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Introdução: As mudanças ocorridas nos padrões alimentares nas últimas 
décadas levaram a um aumento no consumo de produtos alimentícios 
altamente processados, principalmente em países de renda média e alta. 
Estes produtos têm substituído alimentos regionais, considerados mais 
saudáveis e ambientalmente sustentáveis na dieta dos indivíduos 
apresentando forte influência no aumento simultâneo das prevalências 
de excesso de peso e obesidade. Objetivos: (1) Descrever a distribuição 
do consumo de PUP segundo características sociodemográficas de uma 
amostra de base populacional de adultos de 22 a 63 anos no sul do 
Brasil, e investigar os subgrupos de PUP mais consumidos nos diversos 
estratos sociodemográficos; (2) avaliar a associação entre o consumo 
usual de PUP, assim como do perfil nutricional da dieta usual, com os 
indicadores de obesidade geral e central na mesma amostra de base 
populacional, mediante o uso de dois R24h. Metodologia: Análise 
transversal da segunda onda de uma coorte de 1720 adultos residentes 
em uma capital do sul do Brasil. A distribuição da circunferência da 
cintura (CC) e do índice de massa corporal (IMC), assim como das 
variáveis nutricionais, foi avaliada de forma contínua, utilizando médias 
e respectivos intervalos de confiança de 95%. As análises de regressão 
linear bruta e ajustada foram realizadas para avaliar a associação entre o 
percentual de participação calórica na dieta (%PC) de PUP com as 
variáveis sociodemográficas, e entre as variáveis nutricionais com os 
indicadores de obesidade geral e central. Nas análises multivariáveis, 
utilizou-se como ajuste as variáveis sociodemográficas. Para o modelo 
de regressão final incluíram-se as variáveis nutricionais com valor-
p<0,20 e VIF<6. Realizaram-se testes de fuga de linearidade nas 
associações. Resultados: Dados sobre consumo alimentar foram obtidos 
de 1206 adultos; O %PC de PUP representou mais de 1/3 das calorias 
consumidas pela amostra. Após ajuste completo pelas variáveis 
sociodemográficas, o %PC foi maior nas mulheres (34,7% e 39,3%; 
P<0,001), esteve inversamente associado com a idade (diferença entre 
categorias extremas -7,1 pp; IC95% -7,7;-6,5) e diretamente associado 
com a escolaridade (diferença entre categorias extremas 6,3pp; IC95% 
5,5;7,1). No conjunto, as três variáveis explicaram 48% da variabilidade 
do desfecho. Os subgrupos de PUP mais importantes nas diferenças 
observadas foram: pães ultraprocessados, fast-foods, e tortas e doces 
industrializados. Ao avaliar a associação entre o consumo de PUP, o 
12 
 
perfil nutricional da dieta e os indicadores de obesidade, verificou-se 
uma relação inversamente proporcional entre a fibra e o IMC, assim 
como com a CC, apenas entre aqueles participantes com excesso de 
peso na linha de base.  O consumo açúcar de adição de PUP, 
carboidratos provenientes de outras fontes, gorduras trans e proteínas 
animais associou-se diretamente com os aumentos de IMC e da CC 
apenas em indivíduos com IMC≥25 kg/m2 na linha de base. O %PC de 
PUP não teve relação significativa com os desfechos. Conclusão: Estas 
informações podem ser úteis no planejamento de políticas públicas que 
procurem a redução do consumo de PUP, assim como na prevenção da 
obesidade e outras doenças crônicas não transmissíveis associadas com 
o consumo alimentar.  
Palavras-chave: Consumo alimentar. Obesidade. Produtos 




Introduction: Changes in dietary patterns occurred during the last 
decades led to rises in consumption of highly processed food products, 
mainly in medium and high income countries. Highly processed 
products are replacing regional and healthier foods, which are 
environmentally sustainable. These changes in the global food system 
have strong influence on the simultaneous elevation of overweight and 
obesity prevalence all over the world. 24 hours food recalls, are 
important tools to evaluate food consumption. They give important and 
accurate information related to individual’s food and nutrient diversity  
intake, however because of it high cost, population-based studies using 
24h recalls to evaluate food consumption are not usually seen in Latin-
American countries, which may difficult the evaluation of the role of 
nutrient profile of diet and the new classification of ultra-processed 
products on the obesity development. Objectives: (1) To describe the 
ultra-processed food products consumption distribution based on the 
socio-demographic characteristics in a population-based sample of 
Brazilian adults; (2) to evaluate the relationship between ultra-processed 
products consumption, the nutritional profile of usual diet and central 
and general obesity indicators using two 24h recall. Methods: 
Transversal analysis of the second wave (2012) of EpiFloripa cohort, 
with 1720 adults living in southern Brazil. The waist circumference 
(WC) and body mass index (BMI) distribution, and the nutritional data 
were evaluated as continuous variables, using means and 95% 
confidence intervals (t-test or anova test).  Crude and multiple linear 
regression analyses were done to evaluate the association between the 
ultra-processed products consumption and socio-demographic variables 
(paper 1), and to verify the association between nutritional variables and 
obesity indicators (paper 2). Multivariate analyses were adjusted for sex, 
age, marital status, income and education level. Finally, all the 
nutritional variables with p-value <0.20 and VIF<6 were included to the 
final regression model. Results: We obtained dietary information from 
1206 adults (70,1% of the original cohort). The %CP of UPP 
represented more than 1/3 of the calories consumed by participants of 
the study. After complete adjustments for socio-demographic variables 
the %PC was higher in females (34.7% e 39.3%; P<0.001), and was 
inversely associated with age (difference between extreme categories -
7.1 pp; IC95% -7.7;-6.5) and directly associated with education level 
(difference between extreme categories 6.3 pp; IC95% 5.5;7.1). 
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Together, the three variables explained 48% of the outcome variability. 
Marital status and income lose the association after adjustments. The 
UPP subgroups with most important differences in consumption were: 
ultra-processed breads, fast foods, and industrialized cakes and sweets. 
There was an inverse relationship between fiber and BMI as well as 
with WC only among those participants with overweight at baseline. 
The consumption of UPP added sugars, carbohydrates from other 
sources, trans fat and animal protein was directly associated with BMI 
and WC increases only in individuals with IMC≥25 kg/m2 at baseline. 
The consumption of ultra-processed products was not associated with 
the outcomes. Conclusion: This information can be useful in the 
planning of public policies seeking to reduce the consumption of UPP, 
as well as for preventing obesity and various NCDs associated with food 
consumption. 
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DEFINIÇÃO DE TERMOS 
Excesso de peso:  IMC ≥ 25 kg/m2 
Sobrepeso:  IMC 25,0 – 29,9 kg/m2 
Obesidade:   IMC ≥ 30 kg/m2 
 
Obesidade Central:  
 
Circunferência de cintura elevada: CC = 94 e <102cm em homens e =80 
e <88 em mulheres. 
 
Circunferência de cintura muito elevada: CC ≥ 102 em homens e ≥ 












A presente tese de Doutorado está organizada de acordo com o 
regimento do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo composta por 
sete capítulos. O capítulo inicial traz introdução e justificativa sobre o 
tema de pesquisa: “Associação entre o consumo usual de produtos 
ultraprocessados, o perfil nutricional da dieta e indicadores de obesidade 
geral e central em adultos”. Ele é seguido pelas hipóteses e 
subsequentemente pelo capítulo que apresenta o objetivo geral e os 
objetivos específicos do estudo. O capítulo 4 apresenta a fundamentação 
teórica sobre o tema abordado. Abordaram-se aspectos relativos à 
obesidade e aos fatores de risco associados, prevalências de obesidade 
geral e central ao redor do mundo, definição de produtos 
ultraprocessados e o seu perfil nutricional assim como os métodos de 
avaliação do consumo e as evidências existentes até o momento sobre a 
associação entre o consumo de PUP e os indicadores antropométricos da 
obesidade. Os procedimentos metodológicos do estudo são discutidos no 
capítulo seguinte, no qual descrevem-se itens como desenho e 
população do estudo, amostra e amostragem, critérios de inclusão e 
exclusão, coleta e análise dos dados. Os procedimentos éticos e 
informações relativas ao financiamento do estudo são apresentados 
ainda no capítulo 5. O capítulo 6 traz os dois artigos da tese: o primeiro 
mostra os resultados da avaliação das desigualdades sociodemográficas 
no consumo de alimentos e bebidas ultraprocessadas no sul do Brasil; o 
segundo verifica a associação do consumo usual de PUP e do perfil 
nutricional da dieta de adultos brasileiros com o aumento nos 
indicadores de obesidade geral e central. Ambos os artigos se referem a 
dados de um estudo de base populacional realizado com adultos de 
Florianópolis. O primeiro artigo será submetido ao periódico Public 
Health Nutrition, Qualis A2 em 2015, enquanto o segundo será enviado 
ao periódico British Journal of Nutrition, classificado como Qualis A1 
no mesmo ano de avaliação. Ainda no sexto capítulo, é apresentada a 
participação da aluna ao longo do doutorado e no desenvolvimento e 
execução do estudo EpiFloripa, que forneceu os dados para a confecção 
dos artigos mencionados. No sétimo e último capítulo são apresentadas 
as considerações finais do estudo, seguidas das referências utilizadas, 
dos apêndices e dos anexos. 
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Conforme requisito do Programa, para a realização da defesa é 
exigida a publicação de um artigo científico em periódico Qualis A 
Nacional ou superior ou equivalente na classificação existente e mais 
recente da CAPES na área de Saúde Coletiva. Assim, previamente a 
elaboração desta tese, foi publicado o artigo, “Dietary practices 
among individuals with diabetes and hypertension are similar to 
those of healthy people: a population-based study”, no periódico 
BMC Public Health (volume 15, DOI: 10.1186/s12889-015-1801-7, 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
 
A prevalência de obesidade, caracterizada pelo acúmulo 
excessivo de gordura corporal, mostrou nas últimas décadas um rápido 
incremento na maioria dos países, independentemente do nível de 
desenvolvimento social e econômico. Este incremento aconteceu não 
apenas entre adultos, mas também entre adolescentes e crianças, 
adquirindo proporções alarmantes em todo o mundo (1-8). Estudo de 
revisão sistemática de inquéritos em saúde de base populacional 
publicado no Lancet no ano de 2011 avaliou as mudanças nas médias do 
Índice de Massa Corporal (IMC) de 199 países, no período de 1980 e 
2008, e observou que a média global do IMC aumentou 
aproximadamente 0,4 – 0,5 kg/m2 por década em homens e mulheres. 
Algumas regiões tiveram um aumento de 1,4 kg/m2 por década em 
homens e de 1,9kg/m2 em mulheres (9). No Brasil, dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF) também mostram estes incrementos. 
Entre 1974-75 e 2008-09 o excesso de peso em adultos (IMC ≥ 25,0 
kg/m2) passou de 18,5% para 50,1% nos homens e de 28,7% para 48% 
das mulheres. Entre adolescentes de 10-19 anos os valores 
correspondentes passaram de 3,7% para 21,7% e de 7,6% para 19,4%, 
respectivamente, e entre crianças de 5 a 9 anos de 10,9% para 34,8% e 
de 8,6% para 32,0%(8).  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (10), 
diversos fatores genéticos e ambientais estão associados com o excesso 
de peso. Dentre eles, uma dieta rica em gorduras saturada e açúcares, 
assim como o baixo consumo de frutas e vegetais, são reconhecidos 
como importantes fatores de risco do ganho de peso excessivo (11).  
Outros fatores ambientais como o consumo excessivo de bebidas 
alcoólicas(10, 12, 13), além da redução da atividade física (3, 10, 13) e o 
aumento da utilização de televisão e computadores (14-16) têm sido 
também relacionados com o aumento na prevalência de obesidade. O 
consumo regular de alimentos como doces, refrigerantes e fast-foods1 
vem se tornando cada vez mais freqüente, refletindo o aumento no 
consumo de alimentos industrializados e caracterizando uma dieta 
                                                          




nutricionalmente inadequada e com densidade energética elevada2 (17-
20).  
A associação entre industrialização dos alimentos e o aumento 
do peso corporal tem oferecido uma explicação para o aumento nas 
taxas de sobrepeso/obesidade, que tem sido notada em países do 
continente Africano, da América Latina, e nos Estados Unidos da 
América (EUA)(21).  No entanto, o problema não se limita apenas à sua 
associação com o aumento de peso corporal, mas também com o 
incremento de diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
como hipertensão arterial (HAS), doenças cardiovasculares (DCV), 
resistência à insulina, diabetes mellitus (DM) tipo 2 e alguns tipos de 
câncer, como por exemplo de mama, cólon e próstata (18, 22-24).  
Com o objetivo de melhor avaliar o efeito entre o consumo de 
alimentos industrializados sobre as prevalências de 
sobrepeso/obesidade, Monteiro e colaboradores (25) sugeriram em 
2010, uma nova classificação baseada na extensão e no propósito do 
processamento industrial dos alimentos, a qual foi aprimorada no 
decorrer dos últimos cinco anos, chegando à versão final, atualizada 
pelo Núcleo de Pesquisas Epidemiológicas em Nutrição e Saúde 
(NUPENS) da Universidade de São Paulo, em conjunto com a 
Organização das Nações Unidas para a Alimentação e Agricultura 
(FAO) (26, 27). Nessa classificação, os autores dividem os alimentos em 
quatro grupos. O primeiro grupo inclui os chamados “não processados 
ou minimamente processados”, os quais passam apenas por processos 
físicos na intenção de torná-los mais acessíveis, seguros, palatáveis e 
com melhor preservação. O segundo grupo é formado pelos 
“ingredientes culinários processados ou ingredientes alimentares 
industrializados”, que recebem processos físicos e químicos, tais como 
refinamento, hidrogenação e hidrólise. Os alimentos do grupo 2 não são 
comestíveis e são em sua maioria desagradáveis ao paladar quando 
consumidos isoladamente, pois são utilizados para o preparo de comidas 
nos domicílios ou restaurantes. Na classificação NOVA, o terceiro 
grupo é formado pelos alimentos processados, os quais são geralmente 
alimentos do grupo 1 fabricados com a adição de ingredientes como sal, 
açúcar, óleo, vinagre ou alguma outra substância proveniente do 
segundo grupo. Em sua maioria, os alimentos processados são 
                                                          
2 Alimentos que em pequenas quantidades ou porções, apresentam um elevado 
teor calórico. Ex: refrigerantes. 
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conformados por dois ou três ingredientes. Já o quarto e último grupo, 
considerado pelos autores, como de maior risco para o desenvolvimento 
de sobrepeso/obesidade e de outras doenças crônicas, é o dos “produtos 
ultra-processados” (PUP). Este grupo de alimentos passa por um intenso 
processamento industrial, com a finalidade de criar alimentos “prontos 
para consumir ou aquecer”, atrativos, convenientes, duráveis e 
acessíveis, porém de elevada densidade energética, ricos em gorduras 
trans, açúcares de adição, corantes, dentre outros componentes 
considerados prejudiciais à saúde humana (27). Grande parte deles são 
os chamados “fast-foods” ou “alimentos de conveniência”. Formulados 
para reduzir a deterioração bacteriana, facilitar o transporte por longas 
distâncias, tornar os alimentos extremamente palatáveis e “formadores 
de hábitos alimentares”, são produzidos através da mistura de substratos 
de alimentos minimamente processados e uma grande quantidade de 
ingredientes culinários processados (26, 28). 
No Brasil, assim como em outros países de renda média e baixa, 
os PUP estão ocupando cada vez mais o lugar dos alimentos não 
processados e dos minimamente processados (29-33). Levy et al. (30), 
ao comparar as Pesquisas de Orçamento Familiar (POF) realizadas no 
Brasil em 2002-03 e 2008-09 apontam que a disponibilidade relativa de 
alimentos ultra-processados tem aumentado no último levantamento 
para produtos como pão (que foi de 5,7% para 6,4%), biscoitos (de 3,1% 
para 3,4%), refrigerantes (de 1,5% para 1,8%),  refeições prontas (de 
3,3% para 4,6%) e misturas industrializadas (aumento de 37%). Por sua 
vez, no mesmo período houve diminuição na disponibilidade de 
alimentos minimamente processados e de ingredientes utilizados na 
preparação desses alimentos (arroz, feijão, leite, farinhas de trigo e de 
mandioca, óleo de soja e açúcar). No levantamento de 2002-03, a 
participação de alimentos tradicionalmente brasileiros, como o arroz e o 
feijão tiveram um decréscimo de 20-30% em comparação com ano 
1989, sendo que dados de 2008-09 apontaram uma redução ainda maior 
(26,4% e 40,5%, respectivamente). Estes e outros dados (28, 29, 34) 
sugerem não somente uma transição na aquisição de alimentos, mas 
também, uma modificação nos hábitos alimentares impulsionada pela 
disponibilidade cada vez maior de PUP (e consequentemente, de 
gorduras trans, açúcares de adição e sódio) e pela a praticidade e 
conveniência que esses alimentos oferecem. 
Segundo Ludwig (34), a imensa variedade de alimentos 
industrializados que existe no mercado deriva predominantemente de 
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manipulações extremamente químicas e mecânicas de apenas três 
espécies: o milho, a farinha e a soja. A dieta baseada em derivados 
desses produtos pode promover obesidade e DCNT através de uma série 
de características, entre elas: a alta densidade energética, alto índice 
glicêmico3, quantidades elevadas de gordura saturada e/ou trans-
saturada4, assim como alta quantidade de saborizantes (ricos em sal, 
açúcar e gorduras) e baixo conteúdo de fibras e micronutrientes. A 
aromatização intensa, muitas vezes reforçada com ingredientes 
artificiais, pode substituir certos mecanismos endógenos da saciedade 
produzindo comportamentos semelhantes ao vício (34, 35). 
Dietas ricas em gorduras saturadas, açúcares simples e sódio 
são nutricionalmente desbalanceadas, podendo gerar grandes riscos à 
saúde, tais como o desenvolvimento de sobrepeso/obesidade, HAS, DM 
e outras DCNT (25, 26, 28, 29, 36-38) . No entanto, até o momento da 
elaboração deste projeto de tese (2012) não tinham sido encontrados na 
literatura, estudos que avaliassem a associação entre o consumo de PUP 
e indicadores antropométricos da obesidade em adultos, utilizando a 
classificação sugerida por Monteiro e colaboradores (25). Grande parte 
dos trabalhos existentes que incluem alimentos industrializados nas 
análises tendeu à escolha de apenas alguns tipos de produtos, mas não o 
conjunto de PUP (28), sendo que apenas em 2014, um estudo utilizando 
dados da POF de 2008-2009, avaliou a associação entre o consumo de 
PUP e os indicadores de obesidade geral e central (39). Um ano depois 
(2015), Louzada e colaboradores publicaram um segundo trabalho 
avaliando a mesma associação, porém com o uso de um R24h em estudo 
de base nacional(31). Ambos os estudos encontraram uma relação direta 
entre a maior participação relativa de PUP na dieta com o aumento nos 
indicadores de obesidade. Ainda assim, até o momento não existem 
estudos de base populacional que utilizem estimativas do consumo usual 
                                                          
3 O índice glicêmico (IG) é a classificação utilizada para quantificar a resposta 
glicêmica de alimentos que contenham carboidratos. Alimentos que afetam 
pouco a resposta de insulina no sangue são considerados de baixo valor 
glicémico, e os que afetam muito, de alto valor glicémico. 
4 Gordura trans: Tipo específico de gordura formada por meio de um processo 
de hidrogenação natural (na gordura de animais ruminantes) ou industrial. A 
gordura trans (hidrogenada) é prejudicial à saúde, podendo contribuir para o 





da população (com o uso de mais de um R24h e os devidos ajustes) na 
avaliação da associação entre o consumo de PUP e a obesidade geral 
e/ou central, o que pode se considerar uma limitação nas publicações já 
realizadas. O mesmo acontece com a maioria dos estudos de base 
populacional que avaliam o perfil nutricional em países de renda média 
e baixa. 
Desta forma, haveria uma lacuna no conhecimento científico a ser 
preenchida, que seria investigar a associação entre o consumo usual de 
PUP – segundo a classificação de Monteiro et al.(26, 27) , assim como 
do perfil nutricional da dieta – e os indicadores de obesidade geral e 
central (IMC e CC) em adultos participantes de um estudo de base 
populacional. Em segundo lugar, para investigar o consumo de PUP, as 
POF usaram como método de avaliação a aquisição de alimentos, 
método que apresenta algumas limitações metodológicas. As POFs 
consideram apenas a participação relativa dos alimentos adquiridos 
pelos domicílios, não computando as porções não consumidas ou as 
refeições realizadas fora do domicílio (11), o que pode resultar na 
subestimação do consumo de PUPs, pois desta forma, os alimentos 
consumidos em redes de fast-food, bares ou lojas de conveniência não 
são levados em conta, assim como os alimentos adquiridos, mas não 
consumidos são considerados na sua totalidade (28). Por este motivo, 
ferramentas como o inquérito recordatório alimentar de 24 horas 
(IR24h), principalmente se aplicadas em mais de uma oportunidade, 
poderiam ser utilizadas para avaliar o consumo de PUP.   
Assim, o presente estudo pretende avaliar a distribuição 
sociodemográfica do consumo usual de PUP em adultos com idade entre 
22 a 61 anos, residentes na cidade de Florianópolis pertencentes a um 
estudo de base populacional chamado EpiFloripa – Condições de Saúde 
de Adultos de Florianópolis (www.epifloripa.ufsc.br), para finalmente 
estudar a associação entre o consumo usual de PUP, o perfil nutricional 
da dieta com os indicadores antropométricos da obesidade central e 






















1) O consumo de produtos ultraprocessados é maior entre 
indivíduos do sexo feminino, entre os mais jovens, os menos 
escolarizados e entre os solteiros. 
2) Os produtos ultraprocessados representam pelo menos um terço 
das calorias totais consumidas pelos adultos residentes em 
Florianópolis, SC. 
3) O aumento de PUP na dieta está associado com um pior perfil 
nutricional da dieta, caracterizada por um baixo consumo de 
fibras e um elevado consumo de gorduras trans, saturadas, 
sódio, e açúcares de adição; 
4) O consumo calórico elevado de PUP, e consequentemente, o 
aumento no consumo de gorduras trans, saturadas e de açúcares 




















































3. OBJETIVOS  
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
O estudo tem por objetivo avaliar a distribuição do consumo 
usual de produtos ultraprocessados (mediante o uso de dois IR24h), 
segundo fatores sociodemográficos, objetivando verificar possíveis 
iniquidades no consumo. E ainda estudar a associação entre o consumo 
usual de produtos ultraprocessados (PUP) e o perfil nutricional da dieta 
usual com os indicadores antropométricos de obesidade geral (Índice de 
Massa Corporal - IMC) e central (Circunferência da cintura- CC) em 
adultos provenientes de um estudo de base populacional realizado no 
ano de 2012 no sul do Brasil. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Estimar as médias de consumo calórico usual, assim como do 
percentual (%) de participação calórica relativa (PC) da dieta, 
proveniente de PUP mediante o uso de dois IR24h (artigo 1 da tese); 
2. Verificar a distribuição dos percentuais de participação calórica 
relativa de PUP na dieta dos 11 subgrupos de PUP gerados, segundo 
fatores sociodemográficos, objetivando conhecer as diferenças no 
seu consumo segundo sexo, faixa etária, estado civil, renda per capita 
e escolaridade (artigo 1 da tese); 
3. Avaliar a associação entre o consumo usual de PUP e as médias de 
IMC e CC em 2012 entre adultos de 22 a 61 anos, residentes em 
zona urbana de Florianópolis em análises de regressão linear brutas e 
multivariáveis (artigo 2 da tese); 
4. Estudar a associação entre o perfil nutricional da dieta usual da 
mesma amostra, também em relação às médias dos indicadores de 
obesidade geral e central, através de análises de regressão linear 





4. REVISÃO DA LITERATURA  
 
A revisão da literatura será dividida em quatro tópicos: 1) 
Obesidade e fatores de risco associados; 2) Definição de consumo de 
PUP; 3) Métodos de avaliação do consumo alimentar (focado 
principalmente na avaliação de PUP); 4) Consumo de PUP e 
Indicadores antropométricos da obesidade geral e central. 
Para o desenvolvimento dos temas obesidade e fatores de risco 
associados, assim como para o consumo de PUP e indicadores de 
obesidade, foram realizadas buscas nas bases de dados da US National 
Library of Medicine - PUBMED http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 
e na Scientific Electronic Library Online (base Scielo), com intuito de 
encontrar artigos científicos que tratassem dos temas. Os descritores 
foram combinados por meio dos operadores AND, OR e NOT, conforme 
especificado a seguir. Nos tópicos correspondentes serão apresentados 
os descritores específicos e os procedimentos usados na revisão da 
literatura. 
 
4.1. Obesidade geral e obesidade abdominal 
 
4.1.1. Definição e indicadores antropométricos da obesidade  
 
De acordo com a OMS(40), a obesidade é caracterizada como o 
acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal que traz 
complicações para a saúde. Dentre elas, podemos citar algumas 
complicações, tais como a HAS, as DCV, DM, alguns tipos de câncer, 
problemas psicológicos, ortopédicos e sociais (41, 42).  
A obesidade pode ser classificada de acordo com o tipo de 
deposição da gordura. Dessa forma, ela pode ser difusa ou generalizada 
(43). Neste trabalho serão abordados somente os indicadores de 
obesidade generalizada (aquela em que a gordura se distribui de maneira 
homogênea por todo o corpo) e de obesidade andróide ou central 
(deposição de gordura na região abdominal e intravisceral), pois esta 
última apresenta forte associação com o risco de ocorrência de doenças 
metabólicas e cardiovasculares, tais como a síndrome metabólica (44, 
45).  
Diversos métodos podem ser utilizados para quantificar a 
gordura corporal. Os métodos diretos de avaliação da composição 
corporal são mais acurados e precisos, entretanto, são dispendiosos e de 
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execução complexa, tais como a ressonância magnética nuclear, a 
tomografia computadorizada (TC), a hidrodensitometria e a 
absortometria por dupla emissão de raios-X (DEXA) (46, 47). Os 
métodos diretos apresentam como principal limitação a dificuldade na 
logística relacionada ao seu uso, especialmente em estudos que 
pretendem avaliar um grande número de pessoas (11). Em contrapartida, 
há outros métodos chamados de indiretos, também utilizados para 
quantificação da gordura corporal, com custo mais acessível, de mais 
fácil execução e com precisão e validade relativamente satisfatórias. 
Entre eles estão: a medida das dobras cutâneas, a circunferência da 
cintura (CC) e o peso corporal (PC), assim como outros índices que são 
derivados dessas medidas indiretas (11, 49).  
As estimativas de obesidade que visam detectar riscos à saúde 
em estudos epidemiológicos são mais frequentemente reportadas pelo 
índice de massa corporal (IMC) (10), calculado através da divisão do 
peso (em quilogramas) pela altura (em metros) ao quadrado (42). 
Evidências sugerem que o IMC se relaciona positivamente com a 
ocorrência de DCNT, tais como DM, HAS, DCV e vários tipos de 
câncer (46). No quadro 1, encontram-se os valores e as classificações do 
IMC para adultos de acordo com a OMS (7). 
 
Quadro 1. Classificação do estado nutricional pelo IMC 
 
Classificação IMC (kg/m2) 
Risco de 
comorbidades 
Baixo peso < 18,5 Baixo 
Peso normal 18,5 – 24,9 Médio 
Sobrepeso ≥ 25,0 - 
Pré-obesidade 25,0 - 29,9 Aumentado 
Obesidade grau I 30,0 – 34,9 Moderado 
Obesidade grau II 35,0 – 39,9 Grave 
Obesidade grau III ≥ 40,0 Muito grave 




Apesar do seu amplo uso em estudos epidemiológicos, o IMC 
apresenta algumas limitações. Dentre elas, destaca-se a não 
quantificação da distribuição de gordura corporal, assim como a 
utilização de pontos de corte semelhantes para homens e mulheres na 
detecção de sobrepeso e obesidade (48). 
Além do IMC, o uso de pregas cutâneas é um procedimento 
muito utilizado para avaliar a distribuição de gordura corporal (49). As 
pregas ou dobras cutâneas servem para estimar a gordura subcutânea e a 
validade das medidas é aceita com base nas altas correlações 
encontradas com a medida de gordura corporal feita através de pesagem 
hidrostática, considerada padrão ouro (50). No entanto, o método 
apresenta certas limitações: o tecido subcutâneo não se distribui 
uniformemente no corpo, alguns depósitos de gordura não podem ser 
acessados pelo adipômetro (aparelho usado para medir as pregas 
cutâneas) e, por fim, a reprodutibilidade dessas medidas é a menor 
dentre todas as medidas antropométricas (51). Além das limitações 
citadas, o tempo de execução das medidas também pode ser um 
problema, especialmente se o aferidor não estiver devidamente treinado 
e padronizado na aferição destas medidas (11). Dentre todas as pregas 
cutâneas, as mais comumente avaliadas são a tricipital, a bicipital, a 
subescapular e a suprailíaca (53). 
Por sua vez, a CC tem sido usada principalmente para a 
avaliação do padrão de distribuição de abdominal ou central da gordura 
corporal (11). Esse indicador é particularmente importante, pois a 
obesidade abdominal está mais fortemente ligada a fatores de risco 
cardiovasculares tais como hiperglicemia, resistência à insulina, 
elevação dos níveis séricos de triglicerídeos, de apolipoproteína B e 
lipoproteína de baixa densidade (LDL), diminuição na lipoproteína de 
alta densidade (HDL) e aumento de diversos marcadores inflamatórios 
sanguíneos (52-55). Por esse motivo, a CC tem sido amplamente 
utilizada na avaliação do acúmulo do tecido adiposo na região 
abdominal, pois o seu aumento é considerado um fator de risco 
independente de morbimortalidade por DCNT, mesmo entre indivíduos 
com IMC normal (44, 45, 55, 56). 
Assim, a CC também é recomendada pela OMS como marcador 
de risco para DCV (7). No entanto, os pontos de corte da CC 
recomendados pela OMS em 2008 para risco elevado e muito elevado 
para DCV (Quadro 2) se baseiam predominantemente em estudos de 
origem europeia. Isso pode ser uma limitação na predição dos desfechos 
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em saúde nos diferentes grupos étnicos, principalmente quando tais 
diferenças podem levar a uma subestimação do risco em algumas 
populações (57). No quadro 2, encontram-se os valores e as 
classificações dessa medida para adultos levando em conta sexo, etnia 
ou região do mundo, segundo nova recomendação da OMS publicada 
em 2008 (59). 
 
 
Quadro 2. Classificação Internacional de CC segundo regiões 
específicas. 
 




>94 (elevado), >102 (muito 
elevado) 






















Fonte: WHO (57), WHO(6) 
 
Dados da OMS não indicam um ponto de corte de CC 
específico para o Brasil ou para a América do Sul, devido à escassez de 
estudos suficientes com delineamento apropriado que permitam tais 
recomendações (57). Porém, algumas pesquisas brasileiras sugerem que 
os pontos de corte para marcadores antropométricos identificados nos 
homens deveriam ser menores que os preconizados mundialmente pela 




No quadro 3, são apresentados pontos de corte para 
circunferência da cintura identificados em seis estudos brasileiros (58-
63). 
 
Quadro 3. Pontos de corte para circunferência da cintura 
identificados em estudos brasileiros. 
 
Classificação Sexo CC (cm) 





Ferreira et al (59) 1235 homens 85 
















Fonte: Kac  et al(11), Wang(64). 
 
Outra limitação da medida de CC é a falta de consenso do ponto 
anatômico ideal para avaliação desse indicador como discriminador de 
risco à saúde e preditor de DCV (65). Alguns autores sugerem o ponto 
mais estreito do tronco, quanto que outros têm usado o ponto central 
entre a última costela e a crista ilíaca (57). Outra limitação pode ser a 
falta de ajuste da CC pela estatura do indivíduo, o que pode levar 
sujeitos altos a serem classificados no grupo de risco com base nos 
pontos de corte recomendados para esse indicador (43, 57). 
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Visando contemplar o ajuste da CC pela estatura do individuo, 
tem sido recomendada a utilização da razão cintura-estatura (RCEst), 
indicador antropométrico que tem se mostrado sensível na predição de 
riscos à saúde (66). Em revisão sistemática publicada em 2010, 78 
estudos (publicados entre 1950 e 2008) verificaram a associação da 
RCEst, CC e IMC como preditores de doenças crônicas, como a HAS, 
DM e DCV. Vinte e dois estudos prospectivos identificaram que a 
RCEst foi um bom preditor para desfechos cardiometabólicos, sendo 
que o melhor ponto de corte para tais identificações foi de 0,5 (67). 
A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 
Síndrome Metabólica (ABESO) (43) e a OMS (57) recomendam a 
utilização da combinação dos indicadores IMC e CC para avaliação da 
obesidade e do risco para DM e DCV. Segundo Molarius et al (68), esse 
indicador misto pode ajudar a diminuir as limitações de cada uma das 
avaliações isoladas. O quadro 4, proposto pela OMS (57), resume a 
avaliação de risco com essas medidas associadas. 
 
Quadro 4. Combinação das medidas de circunferência abdominal e 
IMC (cc IMC) para avaliar obesidade e risco para diabetes e doença 
cardiovascular. 
 






Homem: 94-102 >102 
Mulher: 80-88 >88 













Muito alto Muito alto 





Fonte: WHO (57) 
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Outro indicador composto usado como método indireto na 
avaliação da distribuição da gordura corporal é a chamada razão 
cintura/quadril (RCQ)(51). A RCQ nada mais é do que a razão 
encontrada entre a CC e a circunferência do quadril, e consiste num 
indicador complementar para o diagnóstico nutricional, uma vez que 
apresenta uma boa correlação com a gordura abdominal e se associa 
com maiores riscos de morbimortalidade (69). No entanto, aspectos 
logísticos relacionados com a técnica apropriada de aferição e 
padronização dos avaliadores podem dificultar o seu uso em estudos 
populacionais. Segundo a OMS, considera-se como risco para DCV 
valores de RCQ >0,90 para homens e >0,85 para mulheres (6, 57). 
 
4.1.2. Prevalência da obesidade no Brasil e no mundo  
 
Estimativas mundiais indicam maiores riscos de 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes, osteoartrite, 
assim como de doenças renais crônicas em indivíduos com IMC 
superior a 23kg/m2 (70-72). Aproximadamente 3,4 milhões de mortes 
acontecem a cada ano em consequência do sobrepeso e da obesidade 
(estimativa realizada em 2010)(73). Esses achados são alarmantes, visto 
que ao longo das últimas três décadas (de 1970 até 2013) os aumentos 
nas prevalências mundiais de sobrepeso e obesidade são substanciais em 
todas as faixas etárias (ver figura 1) (74).  
 A figura 1 mostra as prevalências de sobrepeso (A) e obesidade 
(B) padronizadas pela idade entre os anos 1980 e 2013, e que indicam a 
presença de variações nos níveis e tendências de sobrepeso e obesidade 
segundo sexo e o nível de desenvolvimento econômico das regiões. A 
figura foi extraída da publicação realizada por Ng et al (74). Segundo os 
pesquisadores, mundialmente, a proporção de homens com excesso de 
peso aumentou de 28,8% em 1980 para 36,9% em 2013, enquanto que a 
proporção de mulheres com sobrepeso foi de 29,8% para 38,0% no 
mesmo período. Na figura 1, evidencia-se que em países desenvolvidos 
(ou de renda alta) houve mais homens do que mulheres com excesso de 
peso (IMC≥25kg/m2), enquanto que em países em desenvolvimento (ou 
de renda média/baixa) tanto o excesso de peso quanto a obesidade 
isoladamente foram maiores no sexo feminino quando comparado ao 
masculino. As taxas de obesidade se mostraram ascendentes tanto em 
países de renda alta, média e baixa, sendo mais elevadas nas mulheres, 
em ambos os níveis de desenvolvimento econômico dos países (74). 
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Figura 1. Prevalências mundiais e padronizadas pela idade de excesso 
de peso (A) e obesidade (B) em adultos com 20 anos ou mais 
estratificadas por sexo, 1980-2013. Adaptado da publicação realizada 







A figura 2 apresenta um mapa das prevalências de obesidade 
nas diferentes regiões do mundo em 2013, padronizadas por idade e 
estratificadas por sexo. Essas informações foram compiladas e 
publicadas também por Ng e colaboradores (74). As prevalências de 
obesidade estimadas em 2013 ultrapassaram os 50% em homens de 
Tonga e em mulheres de Kuwait, Kiribati, do Estado Federativo de 
Micronésia, Líbia, Qatar, Tonga e Samoa. Nos Estados Unidos (EUA), 
aproximadamente um terço dos homens e mulheres estavam obesos em 
2013. E 14 países da América Central e da América Latina apresentaram 
prevalências de obesidade superiores a 20% no sexo feminino, incluindo 
o Brasil. A China e a Índia apresentaram as menores taxas de obesidade, 
com 3,8% e 5,0% dos homens e mulheres chineses obesos em 2013, 
respectivamente. Na Índia, as prevalências foram ainda menores (3,7% 
em homens e 4,2% em mulheres).  
 Ainda nessa pesquisa (74), os autores apontam que mais de 
50% dos 671 milhões de obesos no mundo (estimativa para o ano de 
2013), moram em apenas dez países ao redor do mundo (listados na 
ordem do número de indivíduos obesos): EUA, China, Índia, Rússia, 
Brasil, México, Egito, Alemanha, Paquistão e Indonésia, e que as taxas 
de obesidade padronizadas por idade foram menores nos países de renda 



















Figura 2. Prevalência de obesidade ao redor do mundo em 2013 entre 
pessoas a partir de 20 anos de idade estratificado por sexo (Figura A - 
sexo masculino; Figura B – sexo feminino). Adaptado da publicação 





No Brasil (8), os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) também indicam aumentos nas prevalências de sobrepeso e 
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obesidade nas últimas décadas. A figura 2 aponta que a obesidade atinge 
de 10%-20% da população adulta brasileira. Nas figuras 3 e 4, 
encontram-se as tendências nas prevalências de sobrepeso e obesidade 
em adultos brasileiros do sexo masculino e feminino, segundo 
levantamentos das POFs realizadas entre os anos de 1974 e 2009. De 
acordo com as POFs, as mudanças acontecidas no estado nutricional da 
população brasileira denotam a transição nutricional, sendo que: 
“nos 34 anos decorridos de 1974-1975 a 
2008-2009, a prevalência de excesso 
de peso (IMC entre 25,0 – 29,9 kg/m2) em 
adultos aumenta em quase três 
vezes no sexo masculino (de 18,5% para 
50,1%) e em quase duas vezes no 
sexo feminino (de 28,7% para 48,0%). No 
mesmo período, a prevalência de 
obesidade (IMC >= 30 kg/m2) aumenta em 
mais de quatro vezes para homens 
(de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas 





















Figura 3. Prevalência de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na 
população com 20 ou mais anos de idade em homens Brasil - períodos 
1974-1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009. 
 
  
Fonte: POF 2008-2009 
 
 
Figura 4. Prevalência de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na 
população com 20 ou mais anos de idade em mulheres Brasil - 1974-
1975 1989 e 2002-2003 e 2008-2009. 
 
 




Ao compararmos as prevalências segundo regiões do Brasil, os 
dados da POF 2008-2009 (8) indicam que, em homens, o excesso de 
peso e a obesidade foram mais frequentes nas Regiões Sudeste (52,4% e 
13,0%, respectivamente), Sul (56,8% e 15,9%) e Centro-Oeste (51,0% e 
13,3%) do que nas Regiões Norte (47,7% e 10,6%) e Nordeste (42,9% e 
9,9%). Em mulheres, as diferenças segundo a região e a situação de 
domicílio foram menos marcantes, excetuada a maior prevalência de 
excesso de peso e de obesidade na Região Sul (51,6% e 19,6%, 
respectivamente) em relação às demais regiões do país (Norte: 46,7 e 
15,2; Nordeste: 46.0% e 15,2%; Centro Oeste: 45,6% e 16,3%; Sudeste: 
48,5% e 17,4%;).  
Ainda mais importante que os incrementos no IMC, são os 
aumentos observados na prevalência de obesidade central (acúmulo de 
gordura na região abdominal) em nível mundial e nacional, devido à sua 
relação direta com complicações cardiovasculares (10, 44, 45). No 
contexto mundial, estudo de base populacional realizado na França (75) 
mostrou que, em 2006-2007, 46,9% (IC 95%: 44,0–49,8) da população 
apresentava circunferência da cintura (CC) elevada (CC ≥ 94 cm em 
homens, ≥80 em mulheres). No México (76), dados do ano 2006 
mostram que as taxas de obesidade central (usando valores de CC 
elevada de ≥90 em homens, ≥80 em mulheres) são ainda mais 
alarmantes (84,2% nas mulheres e 63,4% nos homens). Estudo de base 
populacional que avaliou a evolução das taxas de obesidade central em 
adultos participantes do National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) (77) mostrou que, entre o período de 1999- 2000 e 
2003-2004, a prevalência de obesidade central (usando valores de CC 
muito elevada de ≥ 102 cm em homens, ≥ 88 em mulheres) aumentou de 
29,5% para 42,4% nos homens e de 47,0% para 61,3% nas mulheres. As 
prevalências de obesidade central em diferentes regiões do Brasil 
também são preocupantes. Estudo realizado a nível nacional no ano de 
2003 por Pereira e colaboradores (78) aponta que 28% (IC 95%: 26,47–
29,56) da população apresentava CC muito elevada. Porém, estudo de 
base populacional realizado em 2009 com 1.720 adultos de 
Florianópolis (SC) encontrou prevalências menores de CC muito 
elevada, sendo que em mulheres a mesma foi de 19,7% (IC 95%: 16,7-
23,0) e em homens de 11,6% (IC 95%: 9,3-14,3)(14). Outro indicador 
também utilizado pelos autores para avaliação do acúmulo de gordura 
na região abdominal, a razão cintura/estatura (RCEst), apontou para 
maiores prevalências de obesidade central (44,0%, IC95%: 40,5- 47,8), 
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sendo esses valores maiores nos homens (50,5%, IC95%: 46,6-54,4) 
quando comparados com as mulheres (38,9%, IC95%: 34,4-43,5). 
 
4.1.3. Fatores associados com a obesidade: 
 
 Para investigar este tópico, foram utilizados os termos: (obesity 
OR adiposity OR “body mass index” OR “waist circumference” OR 
obese OR “central obesity” OR overweight) AND (“associated factors” 
OR “risk factors”) AND adults AND review NOT (children OR 
pregnant OR pregnancy OR elderly OR adolescence). O objetivo desta 
primeira pesquisa foi o de capturar artigos de revisão sistemática sobre a 
obesidade e os fatores associados. A busca foi restrita aos idiomas 
inglês, espanhol e português, totalizando 718 artigos. As diretrizes da 
Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica (43), assim como da Organização Mundial da Saúde (10), 
também foram utilizadas na descrição dos fatores de risco associados à 
obesidade relatados na literatura científica. 
Segundo a Associação Brasileira do Estudo da Obesidade e da 
Síndrome Metabólica (ABESO): “A etiologia da obesidade é complexa 
e multifatorial, resultando da interação de genes, ambiente, estilo de 
vida e fatores emocionais”(43). Sendo assim, diversas condições 
precoces e/ou tardias podem afetar a formação e acúmulo da gordura 
corporal (79-83). Diversos estudos relatam associações entre variáveis 
da vida adulta e o estado nutricional, tais como as condições 
socioeconômicas e demográficas, a alimentação, os níveis de atividade 
física, o tabagismo e o consumo de álcool (3, 10, 13, 29, 42, 84). A 
seguir vários destes fatores serão brevemente discutidos. 
 
a) Fatores demográficos: 
 
a.1) Sexo e Idade:  
 
Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças e Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2012 
apontam para uma maior prevalência de excesso de peso (IMC ≥25,0 
kg/m2) no sexo masculino quando comparado ao feminino, sendo que, 
no conjunto da população adulta de 27 capitais brasileiras, a frequência 
do excesso de peso foi de 48,5%, atingindo mais da metade dos homens 
(54,5%, IC95%: 53,0;55,9) e 48,1% das mulheres (IC95%: 46,9;49,2) 
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(85). Em ambos os sexos, a frequência dessa condição tende a aumentar 
com a idade. O mesmo estudo mostra que entre as faixas etárias de 18-
24 e 45-54 anos a prevalência de excesso de peso é duplicada, passando 
de 28,9% (IC95% 26,6–31,1) para 60,8% (IC95% 58,8 – 62,9). No que 
se refere à obesidade, a preva1ência de obesidade mais que duplicou dos 
8-24 anos (8,1%, IC95%: 6,1; 10,2) para os 25-34 anos de idade (17,0%, 
IC95%: 14,5;19,4), declinando entre aqueles com 55 anos de idade ou 
mais. No sexo feminino, a frequência de obesidade mais do que triplica 
entre as faixas de 18-24 anos (6,9%, IC95%: 5,2; 8,6) e 45-54 anos 
(24,5%, IC95%: 22,0; 26,6), declinando apenas entre aquelas mulheres 
com 65 anos ou mais (22%). Além dos dados do VIGITEL, diversos 
estudos realizados no Brasil (3, 13, 74, 86, 87) e no mundo (12, 74, 88) 
confirmam a associação direta entre o aumento da idade e maiores 
prevalências de obesidade geral e central tanto em homens quanto em 
mulheres. 
 
a.2) Cor da pele:  
 
Estudos apontam para maiores frequências de obesidade, HAS, 
DM e resistência à insulina entre os negros quando comparados com os 
brancos (89, 90), porém a direção da associação (de risco ou proteção) 
tende a variar dependendo do indicador antropométrico utilizado quando 
o efeito é estratificado por sexo (3, 13). Estudo realizado em Pelotas, 
cidade localizada no sul do Brasil (3), mostrou uma chance 1,52 vezes 
maior (IC95%: 1,19;1,95) de ter obesidade geral em mulheres de cor 
preta quando comparadas àquelas de cor branca, porém o mesmo efeito 
não foi observado no sexo masculino. No que se refere à obesidade 
abdominal, o mesmo estudo apontou que homens de cor preta 
apresentaram menores chances (RO 0,50; IC95% 0,26-0,96) de ter uma 
CC muito elevada quando comparados com aqueles de cor branca ou 
parda, mesmo após ajuste para idade e variáveis socioeconômicas. Em 
estudo realizado por Gonzalez et al (81), nessa mesma população, 
mulheres negras apresentaram maiores médias de CC quando 
comparadas às brancas (média de 77,0 cm nas negras vs. 73,5 cm nas 
brancas, p=0,05), mas a diferença não foi verificada nos homens. Outros 
estudos realizados no Brasil (87, 91) e no exterior (92, 93) que 
avaliaram o efeito da cor da pele nas prevalências de obesidade 
generalizada e/ou abdominal não mostraram associação, ou a mesma 
perdeu força após controle para variáveis de confusão. As diferentes 
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direções e magnitudes de associação podem estar relacionadas à 
dificuldade na definição de pontos de corte adequados para as diferentes 
populações, conforme discutido anteriormente, mas também podem 
depender de influências genéticas e/ou ambientais vinculadas com a cor 
da pele. 
 
a.3) Estado civil:  
 
Estar casado se associa positivamente com a obesidade central e 
geral, principalmente no sexo feminino. Mulheres casadas ou que 
moram com o companheiro apresentam maiores frequências de 
sobrepeso e/ou obesidade (88, 94, 95) se comparadas às solteiras. Um 
exemplo disso são os dados encontrados em estudo realizado no sul do 
Brasil (94), onde as mulheres casadas ou que moravam com o 
companheiro apresentaram uma prevalência de obesidade 1,42 vezes 
maior em relação àquelas que estavam solteiras no momento da 
entrevista (IC95% 1,08 – 1,57). Alguns estudos apontam a relação entre 
estar casado com maiores taxas de obesidade central também no sexo 
masculino (13, 96). Pesquisadores australianos (96), em levantamento 
de base populacional realizado com quase 8.700 adultos, observaram 
uma chance de ter obesidade 1,4 vezes maior em homens casados 
quando comparados aos solteiros (IC95% 1,4–2,0). A associação entre 
estado civil e obesidade central também foi verificada em estudo de base 
populacional realizado em adultos da cidade de Florianópolis no ano de 
2009 (13), onde, os homens casados apresentaram uma prevalência de 
obesidade central de 44,1% (IC95% 38,6–49,7) contra 31,2% entre os 
solteiros (IC95% 25,9-37,0); enquanto que a prevalência de obesidade 
central no sexo feminino foi de 60,0% nas casadas (IC95% 25,9-37,0) 
contra 36,0% nas solteiras (IC95%30,5-41,9). 
 
b) Fatores socioeconômicos 
 
b.1) Renda:  
 
Renda e obesidade se associam de maneira diferente segundo 
sexo e nível de desenvolvimento econômico do país. Os dados mostram 
que, em países de renda média e alta, o aumento da renda familiar e/ou 
per capita está inversamente associado com as prevalências de 
obesidade em mulheres; enquanto que no sexo masculino, o aumento da 
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renda tem associação diretamente proporcional com o aumento das taxas 
de obesidade geral e central (3, 12, 80, 81, 86). Esses achados foram 
também confirmados por dois estudos de revisão sistemática que 
avaliaram a associação entre status socioeconômico e obesidade (80, 97, 
98), tanto no sexo masculino, quanto feminino. O estudo de revisão 
sistemática (97) que avaliou o padrão de associação entre status 
socioeconômico (através da renda per capita e do Produto Interno Bruto 
das regiões) e a obesidade em catorze estudos diferentes, realizados em 
regiões de renda média e alta, mostrou que em homens, sete estudos 
apontaram uma associação positiva entre renda e obesidade, enquanto 
que outros sete apresentaram uma ausência de associação. Já entre as 
mulheres, dez estudos revelaram uma associação inversa entre renda e 
obesidade: dois apontaram uma associação considerada nula e outros 
dois mostraram uma associação positiva entre o fator de exposição e o 
desfecho. Um segundo estudo de revisão, realizado por González et al 
(80), indica que a renda familiar no momento do nascimento do 
indivíduo está diretamente associada com maiores valores de CC em 
homens mas não em mulheres. Além disso, os pesquisadores concluíram 
que a CC foi maior em homens de alto nível socioeconômico atual, 
sendo que nas mulheres o oposto foi verdadeiro. Com o objetivo de 
atualizar a revisão sistemática realizada por Monteiro e colaboradores, 
uma nova revisão sistemática foi publicada por Dinse et al em 2012 e 
avaliou artigos publicados de 2004 a 2010. Segundo os autores, os 
achados foram em direção aos da revisão anterior (98). 
 
b.2) Escolaridade  
 
A relação entre escolaridade e obesidade é similar à observada 
com a renda familiar. Níveis baixos de escolaridade têm sido associados 
a maiores prevalências de obesidade geral e central, principalmente em 
mulheres (3, 12, 13, 91, 99). Dados do VIGITEL 2012 (85) confirmam 
os achados com relação ao sexo feminino, onde foi observada uma 
relação inversa entre as frequências de escolaridade e obesidade; 24,6% 
(IC95% 22,9; 26,4) das mulheres eram obesas no estrato de menor 
escolaridade, enquanto apenas 12,9% delas (IC95% 11,3; 14,5) 
apresentaram a mesma condição no estrato de maior escolaridade. No 
sexo masculino, as prevalências de obesidade foram levemente maiores 
naqueles com menos anos de estudo, porém as diferenças não foram 
significativas. No que se refere à obesidade central (CC >88,0 cm), 
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Sousa e colaboradores (13) encontraram menores prevalências em 
mulheres com escolaridade maior ou igual a 12 anos pertencentes a um 
estudo de base populacional realizado na cidade de Florianópolis (RP= 
0,63; IC95% 0,47-0,85). No entanto, no sexo masculino a frequência de 
obesidade foi semelhante em todos os estratos de escolaridade. 
 
c) Fatores comportamentais:  
 
Na América Latina, assim como em países africanos e asiáticos, 
a obesidade tem sido associada com o rápido crescimento econômico e o 
processo de urbanização que afetam subsequentemente o estilo de vida 
através da redução na prática de atividade física (AF) (29, 99), o 
consumo excessivo de álcool (42, 100), o aumento no consumo de 
alimentos ricos em gorduras e açúcares (29, 42, 101, 102) e a 
diminuição no consumo de frutas, legumes e verduras (FLV) (29, 103-
105); práticas reforçadas pelo aumento na utilização de televisão e 
computadores (14-16, 42). Os hábitos alimentares inadequados, por 
serem tema chave do presente estudo, serão abordados com 
profundidade no próximo tópico. 
 
c.1) Atividade física:  
 
Segundo a OMS (10), a atividade física é um importante 
determinante do peso corporal, além de ser um modificador das taxas de 
morbidade e mortalidade relacionadas ao sobrepeso e à obesidade. 
Existem fortes evidências de que a realização de atividade física em 
nível moderado a alto auxilia consideravelmente na redução do risco de 
DCV e de mortalidade por todas as causas, sendo que esses benefícios 
são aplicáveis a todos os níveis de IMC (29, 106-109). É praticamente 
um consenso em estudos epidemiológicos que a prática rotineira de AF 
com intensidade moderada a forte está relacionada à menores riscos de 
ganho de peso, sobrepeso e obesidade (10, 109, 110). Pesquisas 
mostram também que a prevenção do sobrepeso/obesidade e outras 
DCNT torna-se ainda mais eficiente através da combinação de atividade 
física e alimentação saudável, melhorando assim, o balanço energético e 
promovendo a perda e/ou manutenção do peso corporal (29, 107, 111-
113). Dados de um estudo europeu realizado em 997 adultos com idade 
entre 25 e 65 anos comprovaram a associação entre AF e obesidade 
(114). O estudo mostrou que aqueles indivíduos fisicamente ativos 
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apresentaram uma menor chance de serem obesos (RO 0,34; IC95%= 
0,12–0,71), quando comparados àqueles que levavam um estilo de vida 
sedentário, mesmo após ajuste para fatores de confusão. Outro estudo, 
realizado na Finlândia por Lahti-Koski e colaboradores (110) com 
24.604 adultos de ambos os sexos, mostrou que mulheres que vão para o 
trabalho de bicicleta e/ou a pé, levando ≥15min/dia no deslocamento, 
apresentam uma chance 29% menor (IC95% 18,0-39,0) de serem obesas 
quando comparadas àquelas que utilizam carro, motocicleta ou que 
levam um período inferior a 15min/dia para se deslocar até o trabalho de 
bicicleta e/ou a pé. A mesma associação não foi observada no sexo 
masculino. Porém, o mesmo estudo mostrou um efeito protetor da 
prática atividade física no lazer de forte intensidade sobre as taxas de 
obesidade em ambos os sexos (RO= 0,47; IC95% 0,37-0,58 em homens 
e RO 0,39; IC95% 0,31; 0,49 em mulheres) quando comparado com 
aqueles menos ativos. 
 
 
c.2) Comportamentos sedentários:  
 
As pessoas gastam uma quantidade substancial de tempo 
realizando atividades sedentárias ao longo do dia, e esse comportamento 
tende a aumentar cada vez mais na população (115, 116). Condutas 
sedentárias, como assistir televisão ou utilizar o computador, têm sido 
positivamente associadas ao desenvolvimento da obesidade, tanto em 
crianças como adultos (11, 29, 115, 116). Dados do VIGITEL (117) 
confirmam a associação entre o hábito de assistir televisão e obesidade 
em mulheres (RP 1,17; IC95% 1,05-1,30), mas não em homens. Já um 
estudo realizado em 2.650 adultos de Adelaide, Austrália (118), aponta 
que, mesmo após ajuste para sexo, idade, ocupação e escolaridade, 
indivíduos com comportamentos sedentários apresentaram 1,46 vezes 
mais chance (IC95% 1,10–1,93) de apresentar sobrepeso e 2,52 vezes 
mais chance de serem obesos (IC95% 1,82–3,53) quando comparados 
àqueles que reportaram não assistir televisão nem utilizar internet no 
tempo livre. Os pesquisadores ainda afirmam que aqueles indivíduos 
que referiram o uso elevado de internet e computador apresentaram 
maiores chances de sobrepeso ou obesidade, mesmo sendo altamente 
ativos no lazer (RO= 1,86; IC95% 1,21–2,88) quando comparados aos 
participantes que não utilizaram computador ou internet. 




A obesidade também pode estar associada com menores horas 
de sono. É o que indica o estudo de revisão sistemática realizado por 
Patel e Hu (119) no ano de 2008. Os pesquisadores encontraram 
dezenove estudos transversais que avaliaram a associação entre as horas 
de sono e o estado nutricional da população adulta (14, 120-138). Doze 
deles revelaram uma clara associação entre a curta duração do sono e o 
peso elevado (14, 121, 122, 127-133, 135, 137, 138), dois relataram 
achados “mistos” (a associação foi encontrada em um dos sexos, mas 
não no outro) (125, 138), e quatro estudos não encontraram nenhuma 
associação (120, 124, 126, 134). Outro achado importante nessa revisão 
foi que seis estudos, dos quais cinco acharam também uma associação 
negativa entre horas de sono e obesidade, apresentaram evidências de 
associação entre uma longa duração do sono e o peso elevado, indicando 
uma curva em forma de “U” entre a duração do sono e a obesidade (122, 
127, 129, 132, 136). Em geral, os estudos apresentados na revisão 
definiram um IMC ≥30 kg/m2 como indicador de obesidade.  Em 
relação a estudos de coorte, foram localizadas apenas três publicações 
com tempo de seguimento de treze, nove e dezesseis anos, 
respectivamente (139-141). Todos eles encontraram uma relação inversa 
entre a duração do sono e o risco de obesidade. O primeiro dos três 
estudos realizado nos EUA e publicado por Hasler et al (139) no ano de 
2004 mostrou uma chance de ser obeso 7,4 vezes maior (IC95% 1,3–
43,1) entre os participantes que relataram ter poucas horas de sono 
quando comparados àqueles com mais horas de sono. O segundo estudo 
de Gangwisch et al (140), realizado em indivíduos com idade entre 32 e 
49 anos que participaram do NHANES por um período de nove anos, 
apontou uma média de aumento no IMC de 1,02 kg/m2 (DP=2,91) ao 
longo do seguimento, sendo o aumento de 1,46 kg/m2 (DP=0,46) nos 
participantes que reportaram ter entre duas e quatro horas de sono por 
noite e de 0,08 kg/m2 (DP=3,66) naqueles que relataram 10 ou mais 
horas de sono.  
A última publicação incluída na revisão mostrou também uma 
associação inversa entre as horas de sono e as prevalências de 
obesidade. Patel et al. (141) acompanharam mais de 68.000 enfermeiras 
residentes nos EUA ao longo de 16 anos e observaram que, após ajuste 
para idade e IMC, as mulheres que referiram dormir 5 horas ou menos 
tiveram em média 1,14kg (IC95%=0,49-1,79) a mais do que aquelas 
com 7 horas de sono ou mais. Já as mulheres com 6 horas de 
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sono ganharam 0,71kg (IC95%=0,41-1,00) a mais ao longo dos 16 anos. 
A figura 5 mostra os potenciais mecanismos pelos quais as poucas horas 
de sono podem predispor a obesidade (119). 
 
Figura 5. Potenciais mecanismos pelos quais a privação do sono pode 














c.4) Consumo de álcool e uso de cigarro:  
 
 Existem evidências reforçando a associação entre o consumo de 
bebidas alcoólicas e obesidade em ambos os sexos (142-144). É o que 
indica o estudo de revisão realizado por Yeomans (145) publicado no 
ano de 2010. Lourenço e Lopes (146) mostram também uma associação 
entre o consumo de álcool e maiores chances de ser obeso. Dados 
mostram que, mesmo após ajuste para escolaridade, fumo, consumo 
energético e atividade física, os homens que consumiram >60 gramas de 
álcool/dia foram mais frequentemente obesos quando comparados aos 
indivíduos que relataram não consumir bebidas alcoólicas (RO= 2,26; 
IC95%=1,17-4,35). Ao considerar o consumo de álcool ao longo da 
vida, a magnitude da associação foi ainda mais evidente, tanto em 
homens (RO=4,22; IC95%: 1,93–9,24) quanto em mulheres (RO=2,41; 
IC95%: 1,28–4,56). No que se refere à obesidade central, Lopes e 
Lourenço apontaram que mulheres que consumiram entre 15,1 e 30 
gramas de álcool/dia assim como aquelas com ingestão > 30g/dia 
tiveram maiores chances de serem obesas em comparação com as que 




















atual quanto ao longo da vida. Nos homens, foram observadas as 
mesmas associações positivas, sendo bastante relevante a associação 
entre o consumo ao longo da vida e a chance de ter obesidade central 
(60g/dia vs nenhum consumo: RO= 4,02; IC95%: 1,80–8,98). 
 No que se refere ao fumo, estudos indicam uma associação 
negativa entre fumar e ser obeso (147-149). Em curto prazo, a nicotina 
pode aumentar o gasto energético e reduzir o apetite, o que pode 
explicar o porquê dos fumantes terem menores taxas de obesidade 
quando comparados a não fumantes e ex-fumantes (150).  Nos 
levantamentos de monitoramento para doenças cardíacas (MONICA) 
(151) realizados pela OMS, o IMC foi menor em fumantes quando 
comparados a não fumantes em 20 (sexo masculino) e 30 (sexo 
feminino) das 40 populações estudadas, e não houve nenhuma região na 
qual os fumantes tivessem maior IMC do que os não fumantes. Em 
contrapartida, fumantes pesados tendem a ser mais obesos quando 
comparados aos fumantes leves e aos não fumantes, o que 
provavelmente reflete um agrupamento de comportamentos de risco 
(tais como, baixo nível de atividade física, má alimentação, consumo de 
álcool e fumo), que levam ao incremento de peso. Diversos estudos 
indicam que o aumento do número de cigarros/dia associa-se 
positivamente com o risco de obesidade (152-154). Em estudo de Clair 
et al (155), fumantes atuais tiveram menores médias de CC e IMC se 
comparados aos não fumantes, porém as médias de CC e IMC ajustados 
pela idade aumentaram com o número de cigarros/dia entre os fumantes. 
Neste caso, a associação com o IMC não foi significativa. No mesmo 
estudo, quando comparados a fumantes leves, a chance de ter obesidade 
abdominal nos homens foi 1,28 vezes maior (IC95%: 0,78–2,10) para 
fumantes moderados e 1,94 vezes maior (IC95%:1,15-3,27) para 
fumantes pesados.  Em mulheres fumantes moderadas e pesadas a razão 
de chances observada foi de 1,07 (IC95%: 0,72–1,92) e 2,15 (IC95%: 
1,26–3,64), respectivamente. 
 
 c.5) Consumo de frutas e verduras: 
 
 Frutas e vegetais (FV) são alimentos ricos em água, vitamina, 
minerais e fibra, e de baixa densidade energética, portanto, o seu 
consumo tem sido proposto como uma estratégia de prevenção da 
obesidade (10, 29, 103, 156-158). 
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Estudos apontam que o consumo de FV pode diminuir o risco de 
obesidade por substituír o consumo de alimentos densamente calóricos 
(159) através do efeito de saciedade das fibras que resultam em um 
menor consumo calórico total (160, 161) e na modulação da carga 
glicêmica (162). 
 Em estudo de revisão sistemática de estudos publicados entre 
1980 e 2009 sobre consumo de FV e obesidade, realizado por Ledoux et 
al.(105), de onze estudos experimentais avaliados, oito mostraram que o 
maior consumo de FV associou-se à perda de peso (158, 163-169), 
enquanto três não mostraram nenhum efeito relacionado à obesidade 
(170-172). Em relação aos estudos observacionais com delineamento 
longitudinal, os autores concluíram que dos sete trabalhos selecionados 
três apresentaram uma associação inversa entre o maior consumo de FV 
e as taxas de obesidade (103, 157, 173). Outros três estudos incluídos na 
revisão mostraram resultados mistos, onde: (i) foi encontrada uma 
associação inversa entre o consumo de vegetais (mas não de frutas) e a 
obesidade em mulheres, mas não em homens (174); (ii) o consumo de 
frutas (mas não de vegetais) foi associado ao menor risco de obesidade 
em ambos os sexos (175) e (iii) houve associação entre o maior 
consumo de FV e a redução no risco de obesidade em mulheres, mas 
não em homens (176). Por último, apenas um estudo não encontrou 
associação entre FV e obesidade (177). 
 
c.6) Consumo de alimentos industrializados/ultraprocessados:  
 
Segundo Popkin (29), nas últimas décadas mudanças dramáticas 
aconteceram, mesmo que gradativamente, na forma em que a população 
mundial se alimenta, bebe e se movimenta, e essas mudanças têm criado 
um conflito com a biologia humana, modificando fortemente a 
composição corporal. Segundo Monteiro e Cannon (178), os tradicionais 
e há muito tempo estabelecidos sistemas alimentares e padrões de 
alimentação estão sendo substituídos por PUP produzidos por 
corporações alimentícias transnacionais, fato que pode ser responsável 
pelo aumento nas incidências de obesidade e de DCNTs. Este assunto 




4.2. Consumo de Produtos Ultraprocessados (PUP) 
 
4.2.1. O que são os PUP? 
 
 A produção de alimentos e bebidas processadas parece estar 
fortemente associada com as atuais pandemias de obesidade e doenças 
crônicas associadas (10, 28, 29, 104, 179). No entanto, gramde parte das 
avaliações nutricionais disponíveis, assim como as recomendações 
dietéticas em nível mundial, atualmente fazem uso de classificações de 
alimentos que em grande parte ignoram ou minimizam a importância do 
processamento industrial dos alimentos, negligenciando, dessa forma, o 
significado do processamento em si (25, 173). Em seu comentário, 
publicado na revista da World Public Health Nutrition Association 
(WPHNA) (180), Monteiro  discute o impacto do processamento de 
alimentos na saúde e bem-estar humano e ressalta a importância de fazer 
distinções nos diferentes tipos de processamento. É daí que surge o 
termo produtos ultraprocessados.  
O mesmo autor recomendou uma classificação dos alimentos 
segundo o grau de processamento industrial, desenhada como uma 
ferramenta para descrever sistemas alimentares e padrões de 
alimentação, possibilitando avaliar o efeito desses alimentos ou produtos 
alimentícios na saúde e no risco de determinadas doenças. Desde a sua 
elaboração, a classificação foi sendo revisada e aprimorada em conjunto 
com a Organização das Nações Unidas para a Alimentação e a 
Agricultura (FAO) chegando à versão final no ano de 2015 (26, 27). Na 
classificação, estão em primeiro lugar aqueles processamentos onde a 
maioria dos alimentos “inteiros” ou in natura recebem pouca ou 
nenhuma intervenção industrial, não alterando a sua natureza básica. 
Esses são chamados de “alimentos in natura” ou “minimamente 
processados”. Os processos pelos quais esses alimentos passam podem 
melhorar direta ou indiretamente a qualidade nutricional dos alimentos, 
ou então ser praticamente neutros em seus efeitos sobre a composição 
nutricional dos mesmos. Os processos incluem: limpeza, 
porcionamento, remoção de frações não comestíveis, congelamento, 
pasteurização, fermentação, redução de gordura, empacotamento a 
vácuo, entre outros processos que não envolvem a adição de substâncias 
como sal, açúcar, óleos ou gorduras ao alimento in natura. Carnes 
frescas, leite, verduras, legumes, tubérculos e frutas frescas ou secas são 
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exemplos de alimentos minimamente processados. Chás, café e água 
engarrafada também pertencem a esse grupo. 
Em segundo lugar estão os ingredientes culinários processados, 
os quais são submetidos a processamentos que incluem a utilização de 
substâncias extraídas ou purificadas de alimentos in 
natura/minimamente processados a fim de produzir ingredientes 
culinários para a indústria alimentícia (Grupo 2). Nesses alimentos, são 
realizados processos físicos e químicos como pressão, refinamento, 
hidrogenação e hidrólise, uso de enzimas e aditivos. Esses alimentos 
contêm elevada densidade energética e baixo valor nutritivo quando 
comparados aos alimentos in natura ou minimamente processados de 
onde os mesmos são extraídos. Usualmente, os itens alimentares 
contidos nesse grupo não são diretamente comestíveis ou palatáveis, 
sendo utilizados em restaurantes ou no domicílio, no preparo e cocção 
de pratos feitos com alimentos frescos ou minimamente processados, 
assim como na produção industrial de produtos ultraprocessados. Óleos, 
sal e açúcar assim como ingredientes industriais como a frutose, xarope 
de milho, lactose e proteínas da soja ou do leite são exemplos de 
alimentos pertencentes a esse grupo. 
 O terceiro grupo é formado pelos alimentos processados. Os 
processos envolvidos na produção dos alimentos processados se 
propõem a modificar o sabor, assim como a aumentar a durabilidade de 
alimentos in natura ou minimamente processados. Isso é feito mediante 
a adição de sal ou açúcar, e eventualmente óleo, vinagre ou outro 
ingrediente culinário a algum alimento in natura.  São exemplos de 
alimentos processados: conservas de leguminosas, de hortaliças ou de 
cereais, carnes salgadas, peixes conservados em óleo ou água e sal, 
frutas em calda e queijos. 
O quarto e último grupo, formado pelos chamados PUP ou 
“alimentos ultraprocessados”, é representado por alimentos prontos 
para consumo ou prontos para aquecer e que precisam de pouca ou 
nenhuma preparação para a sua ingestão (26, 27). Diferentemente dos 
três primeiros grupos, os PUP resultam do processamento de diferentes 
gêneros alimentícios, incluindo ingredientes culinários processados e/ou 
substratos de alimentos básicos do grupo 1. Segundo Monteiro et al. (28, 
181), o processamento industrial dos PUP foi desenhado para criar 
produtos duráveis, acessíveis, convenientes, atrativos e principalmente, 
prontos para consumo. Formulados para reduzir a deterioração 
microbiana, para serem transportáveis por longas distâncias, aumentar a 
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palatabilidade (elevada qualidade organoléptica) e frequentemente 
serem formadores de hábitos (35, 36), esses produtos são tipicamente 
desenhados para favorecer o consumo independentemente da hora e/ou 
local (em restaurantes fast food, em casa, no trabalho, na rua ou até 
enquanto dirigimos) (26, 27). Os processos envolvidos na produção 
desses alimentos incluem: adição de sal e/ou açúcar, fritura dos 
produtos, defumação, decapagem e uso frequente de conservantes e 
aditivos cosméticos (como corantes, estabilizantes de cor, aromas, 
intensificadores de aromas, saborizantes, realçadores de sabor, 
edulcorantes artificiais, agentes de carbonatação, agentes de firmeza, 
dentre outros).  
Os PUP podem ser consumidos como lanches, snacks, 
sobremesas, ou até mesmo podem chegar a substituir as refeições 
principais, através dos mais variados preparados prontos para consumo, 
criados para aquecer no forno micro-ondas, e encontrados nos 
supermercados, lojas de conveniência e até pequenas vendas do bairro 
(178). O subgrupo de snacks/sobremesas inclui na lista produtos como 
pães de forma, cereais, biscoitos, batatas chips, sorvetes e refrigerantes. 
Os produtos prontos para consumo incluem: massas e pizzas 
congeladas, empanados industrializados de frango ou peixe, sopas 
desidratadas ou molhos enlatados, assim como fórmulas infantis criadas 
para substituir o leite materno e papinhas prontas formuladas para 
crianças menores de dois anos (26).  
Usualmente, quando o grau de processamento dos alimentos é 
levado em conta nas análises de grande parte dos trabalhos, os alimentos 
processados são tratados muitas vezes como um grupo homogêneo no 
que se refere à saúde humana (182). Processamentos tais como limpeza, 
remoção de partes não comestíveis, pasteurização e outros 
procedimentos já citados acima conservam grande parte das 
propriedades nutricionais do alimento original, muitas vezes 
aumentando sua disponibilidade e, por vezes, sua segurança (26, 27). É 
o que acontece no caso das carnes, leite, cereais, leguminosas, e mesmo 
frutas e hortaliças, considerados alimentos de alto valor nutricional e 
que muitas vezes são submetidos a algum processamento industrial 
mínimo antes de serem adquiridos e consumidos pelos indivíduos. 
Segundo pesquisadores (182, 183), alimentos altamente processados 
como óleos vegetais, sal e açúcar e que fazem parte do Grupo 2, embora 
não conservem as propriedades nutricionais dos alimentos integrais que 
lhes deram origem, não são consumidos isoladamente pelos indivíduos e 
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são ingredientes culinários utilizados no preparo de refeições feitas à 
base de alimentos integrais não processados ou minimamente 
processados, normalmente servidos nos domicílios e restaurantes a quilo 
ou a la carte e que favorecem o hábito de comer à mesa, contribuindo 
não somente com a manutenção de hábitos saudáveis mas também de 
tradições familiares e regionais (183).  
O foco da classificação sugerida por Monteiro (26, 27) está no 
grupo de PUP que são disponibilizados prontos (ou quase prontos) para 
o consumo. É nessa categoria de alimentos, produzidos em grande parte 
por empresas transnacionais, que se encontram os produtos que podem 
aumentar o risco de obesidade, DM, DCV e até mesmo de certos tipos 
de câncer (10, 178). Isso porque a matéria-prima típica dos PUP são 
ingredientes já processados e de baixo valor nutricional - como óleos, 
gorduras, farinhas, amido, açúcar e sal - acrescidos de conservantes, 
estabilizantes, flavorizantes e corantes – características que conferem ao 
alimento uma alta densidade energética (183). De 2011 a 2015, alguns 
estudos realizados no Brasil, Canadá e Chile investigaram as aquisições 
domiciliares de alimentos e verificaram que os PUP continham em 
média maior densidade energética, mais açúcares livres e menos fibras 
totais na sua composição quando comparados aos alimentos in natura 
ou minimamente processados mesmo quando consumidos em 
combinação com ingredientes culinários como açúcar e gorduras (28, 
184, 185). Posteriormente, Louzada e colaboradores (186) avaliaram a 
associação do consumo de PUP com a qualidade nutricional da dieta de 
adultos brasileiros. Os pesquisadores associaram o quintil superior de 
consumo de PUP com dietas de maior densidade energética e maior 
conteúdo relativo de açúcares livres, gorduras totais, trans e saturadas 
(que tiveram a sua participação aumentada com o aumento de cada 
quintil de PUP na alimentação). O consumo elevado de PUP associou-se 
também a dietas reduzidas em fibras, proteína e potássio (186). É 
provável que, por serem em sua maioria alimentos prontos para 
consumo, os PUP sejam consumidos isoladamente ou acompanhados de 
outros alimentos do mesmo grupo tais como pães e embutidos, biscoitos 
e/ou refrigerantes, o que levaria à diminuição da qualidade nutricional 
relativa da dieta (183, 186).  
E os alimentos na versão light, onde entram nesta classificação? 
Segundo Monteiro e Castro (182), tanto versões tradicionais quanto 
versões light dos alimentos ultraprocessados não são perecíveis nem 
precisam de cozimento ou preparação, o que caracteriza os alimentos de 
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conveniência ou fast foods. As características inerentes aos PUP (seja na 
versão tradicional ou light) são capazes de favorecer padrões de 
alimentação prejudiciais à saúde, como a substituição de refeições 
principais por lanches, comer enquanto outras atividades são realizadas 
concomitantemente ou comer sem fome, levando ao comprometimento 
da capacidade de regulação do balanço energético (26). Porções 
gigantes, comuns no caso da oferta de vários PUP, assim como dietas 
com elevada participação de "calorias líquidas" (usualmente associadas 
ao consumo frequente de refrigerantes e bebidas adoçadas em geral) 
podem igualmente comprometer o balanço de energia, aumentando o 
risco de obesidade (19, 20, 187). 
A classificação de alimentos em quatro grupos segundo 
processamento industrial pode ser de grande relevância, pois leva em 
consideração a importância desse tipo de processamento de alimentos na 
saúde dos indivíduos, não considerando apenas nutrientes isolados ou 
somente alguns itens alimentares de risco como refrigerantes ou fast 
food. Porém, o método pode apresentar certas limitações, sendo que 
alguns produtos como o pão fazem parte do padrão de alimentação de 
diversas localidades desde muito antes da industrialização. Além disso, 
alimentos como pães integrais e brancos são colocados no mesmo grupo 
dos PUP, apesar de terem composições nutricionais diferentes. No 
entanto, os pesquisadores que propõem esta classificação (24) reforçam 
que, mesmo que feito com produtos considerados “Premium” como 
farinha integral ou com redução de calorias, os PUP apresentam duas 
vezes a densidade energética de uma refeição tradicional. Dados 
recentemente apresentados por Junior e colaboradores (33) sobre uma 
pesquisa de base populacional realizada em São Paulo mostram o pão 
como o principal PUP consumido pela população, com uma 
contribuição de 22% do valor calórico consumido em forma de PUP, o 
que pode reforçar a ideia de incluir o alimento na lista de PUP. É 
importante ressaltar que o problema pode não estar no consumo dos 
PUP e sim na quantidade cada vez maior e no hábito de consumo desse 
tipo de alimentos, que levam a um padrão prejudicial de consumo e que 
podem estar ligados a outros comportamentos não saudáveis como um 







4.2.2. Como coletar os dados alimentares para avaliar o consumo de 
PUP?  
Dada a recente classificação dos alimentos segundo o grau de 
processamento industrial, ainda são poucos os estudos que avaliaram o 
consumo de alimentos adotando essa perspectiva (25, 28, 32, 33, 36, 37, 
39, 185, 186). Dessa forma, a decisão sobre qual é o melhor instrumento 
de avaliação do consumo de PUP ainda não está claramente definida. 
Dos nove estudos que avaliaram o consumo de PUP, cinco deles 
utilizaram a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) (188) como 
método de avaliação do consumo alimentar. As POFs são realizadas em 
vários países, utilizam dados agregados e têm por objetivo estimar as 
despesas efetuadas pelas famílias com diversos produtos, dentre eles os 
gastos com alimentos (11). Para a coleta das informações referentes à 
aquisição de bebidas e alimentos, as famílias registram durante sete dias 
consecutivos a descrição detalhada de todos os produtos comprados, 
incluindo a quantidade, o valor pago, a unidade de medida e o local da 
compra (188). Uma importante limitação desse método é o fato de 
considerar apenas a participação relativa dos alimentos adquiridos pelos 
domicílios, não computando as porções não consumidas ou as refeições 
realizadas fora do domicílio, hábito cada vez mais comum no dia a dia 
do brasileiro, principalmente na região urbana (11). Não levar em conta 
o consumo fora do domicílio pode implicar na subestimação do real 
consumo de PUP, já que os alimentos consumidos em redes de fast food, 
bares ou lojas de conveniência não serão levados em conta (28). No 
entanto, segundo Kac e Sichieri (11), mesmo com essas ressalvas, os 
dados da POF podem fornecer informações importantes sobre os hábitos 
alimentares de famílias e ajudar no estabelecimento de políticas públicas 
que possam modificar a oferta de alimentos e os padrões de compras da 
população. 
Por sua vez, a avaliação do consumo alimentar também pode 
ser feita mediante a utilização de IR24h (189, 190), registros ou diários 
alimentares (191), assim como através de questionários de frequência 
alimentar (QFA) (36, 191). Esses são chamados de métodos de 
avaliação de consumo alimentar individual, diferentemente da POF, que 
utiliza dados agregados (188). Com relação à avaliação do consumo de 
PUP, quatro estudos utilizaram o IR24h (31, 33, 37, 186) como método 
de avaliação do consumo (porém apenas um avaliou o consumo usual e 
em uma amostra de apenas 125 indivíduos), e uma publicação referiu o 
uso do QFA para levantamento dos dados sobre alimentação (36). 
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Nenhum estudo avaliou o consumo mediante registro alimentar. No 
quadro 5, estão relacionadas as vantagens e desvantagens dos inquéritos 
alimentares individuais mais utilizados para avaliar consumo alimentar 
(191). 
 
Quadro 5. Vantagens e desvantagens de Inquéritos Alimentares.   
 
Avaliação quantitativa da ingestão de alimentar de indivíduos 
Método Vantagens         Desvantagens 
Recordatório 
de 24 horas 
Rápida aplicação Depende da memória do 
entrevistado 
Permite conhecer forma 
de preparo dos alimentos 
e marcas  
Entrevistador deve estabelecer 
boa comunicação e não 
induzir  respostas 
Pode ser utilizado em 
qualquer faixa etária e 
em analfabetos 
Só um recordatório não estima 
dieta habitual 
Baixo custo Ingestão relatada pode ser 
atípica 
Maior detalhamento do 
consumo 
 
Não altera a ingestão 
alimentar 
 
Identifica o horário e 





Alimentos anotados no 
momento do consumo 
Consumo pode ser alterado 
(indivíduo sabe que está sendo 
avaliado) 
Não depende da 
memória 
Indivíduo deve saber ler e 
escrever 
Menor erro quando há 
orientação detalhada 
para o registro 
Sobras são computadas como 
alimento ingerido 
Mede o consumo atual Exige alto nível de motivação 
e colaboração 
Identifica tipos e 
preparo de alimentos 
consumidos e horário 
das refeições 
Menor adesão de pessoas do 
sexo masculino 




 Requer tempo 












Requer habilidade cognitiva 
p/ estimar o consumo médio 
de tempo pregresso 
Não altera o padrão 
de consumo 
Depende da memória dos 
hábitos alimentares passados 
Baixo custo Desenho do instrumento 
requer esforço e tempo 
Classifica indivíduos 
em categorias de 
consumo 
Dificuldade na aplicação 
conforme número e 
complexidade da lista  
Elimina as variações 
do dia a dia 
Quantificação pouco exata 
  Não estima o consumo 
absoluto (nem todos os 
alimentos consumidos 
podem constar na lista) 
Fonte: Fisberg et al.(191) 
 
Conforme apresentado no Quadro 5, o IR24h é considerado um 
método de rápida aplicação, baixo custo e apresenta a vantagem de 
coletar a informação sobre o consumo alimentar do indivíduo mais 
detalhadamente (51, 189-191), o que pode facilitar a avaliação do 
consumo de PUP já que, além dos alimentos consumidos nas últimas 24 
horas, são coletadas informações como local, tipo e horário das 
refeições, assim como forma de preparo e marca dos produtos 
alimentícios. Porém, o IR24h apresenta algumas desvantagens, dentre 
elas, a principal é que a aplicação de apenas um recordatório pode não 
estimar o consumo habitual (51). Outra limitação do método está na 
possibilidade da ingestão do dia de consumo avaliado ser atípica, o que 
pode subestimar ou superestimar o consumo de certos alimentos pelo 
indivíduo (51). Uma forma de contornar as desvantagens da aplicação 
de apenas um IR24h é aplicar um segundo IR24h em uma subamostra 
de no mínimo 25% da população com a finalidade de remover a 
variabilidade intrapessoal, o que aumenta a dispersão das estimativas 
(51, 192, 193). Estudo publicado em 2012 por Junior et al (193) mostra 
68 
 
que com a aplicação de um segundo IR24h em uma subamostra de pelo 
menos 40% da população em estudo é possível não somente remover a 
variabilidade intrapessoal, como também estimar o consumo habitual 
com maior precisão. Em estudos de base populacional em que o número 
de participantes é de tamanho consideravelmente grande, a necessidade 
de aplicação de mais de um IR24h para ajuste da variabilidade pode ser 
um problema, pois requer maiores recursos financeiros e tempo 
despendido, o que muitas vezes pode se tornar inviável. Entretanto, 
estudos de grande escala, como o NHANES e o Canadian Community 
Health Survey, se mostraram capazes de encontrar associações 
significativas entre o consumo alimentar e obesidade, mesmo com a 
aplicação de apenas um IR24h (194, 195). Outra alternativa de avaliação 
do consumo de PUP já utilizada por pesquisadores de um estudo 
realizado em adolescentes no Rio de Janeiro (36) é a aplicação do QFA. 
O QFA é composto por uma lista de alimentos na qual o respondente 
relata a frequência usualmente consumida, em média, em número de 
vezes por dia/semana/mês/ano (51). Segundo Fisberg (191), “o 
instrumento é amplamente utilizado em grandes estudos 
epidemiológicos que devem considerar fatores como custo e logística da 
coleta e análise do inquérito alimentar”. A principal vantagem do 
instrumento é que, com a aplicação de apenas um QFA, podem ser 
obtidas as informações de consumo alimentar dos últimos meses ou até 
do último ano, dependendo do período de recordatório definido no QFA. 
Entre as desvantagens listadas no Quadro 5, podemos ressaltar a 
dependência da memória dos hábitos alimentares passados, e 
principalmente o fato do instrumento fornecer apenas a informação 
sobre um determinado número de itens alimentares. Essas características 
inerentes ao QFA dificultam a classificação dos alimentos segundo o 
grau de processamento industrial, pois não há possibilidade de 
discriminar os ingredientes contidos no alimento e nem a procedência 
do mesmo (caseira ou industrializada). A quantificação pouco exata 
também pode ser um problema (51, 191). Outro ponto importante é a 
necessidade de elaboração (ou adaptação de um QFA já existente) e 
posterior validação do QFA na população objeto de estudo, uma vez que 
leves mudanças nos alimentos que o compõem podem afetar o seu 
desempenho (51). Além disso, os diferentes grupos demográficos e 
culturais exigem que as suas especificidades de alimentação sejam 
levadas em consideração nos QFAs (196). Um instrumento válido indica 
que a informação mensurada reflete exatamente o que ele pretende 
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medir (197). Conforme descrito no quadro 5, quando necessários, os 
processos de elaboração/adaptação e validação do instrumento exigem 
muito esforço, além de um considerável gasto de tempo e dinheiro. 
 
4.3 Consumo de PUP, alimentos industrializados ou processados e 
associação com indicadores antropométricos de obesidade 
 
 A revisão de literatura deste tópico foi realizada nas bases de 
dados PUBMED e Scielo. Os descritores utilizados estão de acordo com 
os termos de Medical Subject Headings (MeSH) e com os unitermos da 
Scielo. Alguns termos considerados importantes, que não MeSh terms 
ou unitermos, foram incluídos na busca, especialmente termos 
considerados como sinônimos de PUP. Foram escolhidos os artigos com 
delineamento transversal ou longitudinal, mas não os experimentais, 
realizados em adultos de 20 a 65 anos, com uma amostra mínima de 250 
participantes (cálculo para uma prevalência do desfecho de 50% e uma 
RP de 1,5) e que avaliaram o consumo de PUP ou de alguns dos itens 
alimentares classificados como PUP. Por esse motivo, foram usados 
como descritores das exposições os termos ultra-processed foods, ultra 
processed foods, fat consumption, high-fat diet, sugar consumption, 
fast-food, sugar-sweetened beverage(s), industrialized food, 
manufactured food(s), ready-to-eat-food e frozen foods. Para os 
desfechos foram usados os termos BMI, body mass index, abdominal 
obesity, waist circumference, visceral 
adiposity, adiposity, overweight, obesity e obese. Foram incluídos todos 
os artigos publicados de janeiro de 2009 até julho de 2015, nos idiomas 
inglês, espanhol ou português, visto que a temática da classificação 
sugerida para PUP (25, 26) surgiu apenas no ano de 2009, e que já que 
existem quatro revisões sistemáticas sobre estudos que avaliaram a 
associação entre certos alimentos industrializados (como fast food e 
refrigerantes) com a obesidade, publicados até o ano de 2008 (19, 38). O 
quadro 6 descreve os números de artigos identificados seguindo essa 
estratégia, enquanto que o quadro 6 apresenta as características e 






Quadro 6. Número de artigos localizados e processo de revisão que 
investigaram a associação entre consumo de PUP e sua associação 
com indicadores antropométricos de obesidade. 
 
Fase da revisão Número de artigos 
Revisão sem limite de data 2.869 
Revisão de artigos publicados desde 
março/2009 
1.373 
Após exclusão através de títulos e 
resumos 
67 




Durante a seleção de estudos para a presente revisão foram 
encontradas quatro revisões sistemáticas que avaliaram a associação 
entre o consumo de refrigerantes, o consumo calórico aumentado e o 
excesso de peso (19, 20, 198, 199) e uma revisão sistemática de artigos 
publicados até o ano de 2008 sobre consumo de fast foods e obesidade 
(38). A revisão de Malik et al (199) inclui 15 estudos transversais e 10 
prospectivos realizados em crianças e adultos, publicados entre 1966 e 
maio de 2005. Os achados de estudos transversais de larga escala, em 
conjunto com aqueles longitudinais com longos períodos de 
acompanhamento, mostraram uma associação positiva entre o maior 
consumo de bebidas açucaradas e indicadores de obesidade, tanto em 
crianças quanto em adultos. Em 2007, Vartanian realizou uma 
metanálise de estudos que avaliaram a associação entre o consumo de 
refrigerantes e diversos desfechos em saúde, dentre eles, a obesidade 
(198). O tamanho do efeito global para os estudos que avaliaram a 
associação foi de r=0,08 (P<0,001). Devido ao grande nível de 
heterogeneidade no tamanho de efeito, os autores avaliaram as 
magnitudes de efeito separadamente levando em consideração o 
desenho do estudo. Em estudos transversais, considerando os diferentes 
métodos de operacionalização, o tamanho do efeito médio observado foi 
de r=0,05 (P<0,001). O estudo de revisão encontrou também evidências 
sobre o consumo de refrigerantes e o ganho de peso em estudos 
longitudinais (200-202), onde o tamanho de efeito global para estudos 
longitudinais foi de r = 0,09 (P<0,01). Em estudo de revisão sistemática 
de artigos publicados até julho de 2008, Gibson relatou que 
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aproximadamente metade dos estudos transversais e longitudinais 
localizados encontraram associações positivas entre o consumo de 
refrigerantes ou bebidas açucaradas e indicadores de obesidade como 
IMC, obesidade abdominal e ganho de peso. Os autores destacam que 
metade das evidências encontradas (cinco de dez estudos) é dominada 
por estudos desenvolvidos nos EUA, (19). Por fim, revisão da literatura 
publicada em 2010 por Hu et al. (20) relatou que, entre os estudos 
transversais conduzidos em adultos, um apontou maior probabilidade de 
excesso de peso entre sujeitos com altos níveis de consumo de 
refrigerantes e bebidas açucaradas quando comparados com aqueles 
indivíduos que consumiam as bebidas menos de uma vez por semana 
(68,4% vs 55,7% em mulheres acima de 50 anos e 75,7% vs 61 ,1% em 
homens acima de 50 anos; p<0,05), enquanto o outro ressaltou que 
mulheres com consumo regular de refrigerantes apresentaram 0,2 kg de 
peso a mais do que aquelas sem consumo da bebida (203). Em relação 
aos estudos de coorte, as evidências do efeito dos refrigerantes sobre o 
ganho de peso se confirmam. Um exemplo disso é o estudo de coorte 
iniciado no ano de 1991 com mais de 50.000 enfermeiras americanas 
acompanhadas por dois períodos de quatro anos, onde aquelas mulheres 
que consumiram níveis elevados de bebidas açucaradas ao longo dos 
dois períodos tiveram um ganho médio de 8,0kg enquanto as mulheres 
que diminuíram o consumo das bebidas ao longo dos períodos ganharam 
em média 2,8 kg (204). A revisão destaca também a replicação desses 
achados no estudo “Black Women´s Heatlh Study”(205), realizado em 
40.000 mulheres afro-americanas no ano de 1995 acompanhadas durante 
seis anos. Esse estudo verificou associação entre o aumento no consumo 
de refrigerantes ao longo do acompanhamento (de ≤ 1 porção/semana 
para ≥1 porção/dia) com um maior ganho de peso (aumento de 6,8 kg) 
em relação àqueles que diminuíram o consumo deste tipo de bebidas 
(4,1kg). Os autores apontam que estudos de menor tamanho, apesar de 
possuírem um poder limitado, também encontraram associação direta 
entre o consumo habitual de refrigerantes e bebidas açucaradas com o 
ganho de peso (205-208). 
Em relação ao consumo de fast food e a sua associação com 
obesidade, foi localizado um estudo de revisão sistemática da literatura 
avaliando esta associação (38). O estudo de revisão publicado por 
Rosenheck incluiu todos os artigos publicados até o ano de 2008. Dos 
três estudos transversais incluídos na revisão e conduzidos em adultos, 
um deles, realizado em adultos americanos de 18 a 76 anos relatou 
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maior IMC (β=0,301; P=0,02) em indivíduos que frequentavam 
restaurantes de fast food uma ou mais vezes por semana quando 
comparados com aqueles que não frequentavam esse tipo de 
estabelecimento (209). Em estudo subsequente realizado pelo mesmo 
autor em 1.033 adultos de Minnesota e publicado no ano de 2006 (210), 
uma associação positiva foi observada entre o consumo de fast food e 
IMC, porém, apenas no sexo feminino (β= 0,39 IC95%: 0,15 - 0,64 para 
mulheres de alta renda e β= 0,85 (IC95%: 0,43 - 1,27 para mulheres de 
baixa renda). Finalizando, um estudo transversal realizado em 1.092 
trabalhadores americanos no ano de 2005, não encontrou resultados 
significativos ao avaliar a associação entre o consumo de fast food e 
IMC (203). O mesmo estudo de revisão, ao avaliar estudos 
longitudinais, encontrou uma associação direta entre o consumo de fast 
food e o aumento no IMC nos quatro estudos avaliados. O primeiro 
artigo citado, conduzido por Pereira et al. (18) com 3.031 indivíduos 
brancos e pretos residentes nos EUA, com idade entre 18-30 anos que 
foram acompanhados durante um período de 15 anos, concluiu que a 
frequência de consumo de fast food se associou diretamente com 
mudanças no peso corporal tanto em afro-americanos quanto em 
brancos. Ao longo de 15 anos, o grupo com consumo superior a duas 
vezes/semana de fast food apresentou um ganho de peso extra de 4,5kg 
(P=0,008) quando comparado àqueles com consumo infrequente (<1 
vez/semana). Da mesma forma, Duffey e colaboradores (211) 
acompanharam 3.394 adultos americanos ao longo de três anos. Durante 
o estudo, 40% da amostra aumentaram o consumo semanal de fast food 
(P>0,001) e aqueles que referiram um maior consumo do alimento na 
linha de base, apresentaram em média 0,16 kg/m2 de IMC a mais 
durante o acompanhamento do que aqueles com consumo infrequente de 
fast food. Além disso, para cada unidade de aumento no consumo 
(definido como uma visita a mais/semana a restaurantes de fast food) 
houve a um aumento no IMC de 0,049 kg/m2 (P=0,016) em três anos. O 
último artigo citado na revisão, publicado por Bes-Rastrollo e que 
acompanhou 7.194 indivíduos espanhóis ao longo de aproximadamente 
28 meses, encontrou uma chance 1,2 vezes maior de ganho de peso 
(p<0,05) naqueles indivíduos localizados no último quintil de consumo 
de fast food quando comparados aos que se encontravam no primeiro 
quintil (202). 
Os resultados das quatro revisões sistemáticas são consistentes 
com as associações descritas nos nove artigos que foram localizadas na 
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revisão da literatura realizada para complementar o presente projeto, e 





Quadro 7 . Principais estudos publicados entre 2009 e 2015 que 
avaliaram a associação entre o consumo de alimentos 
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** Não foram apresentados Intervalos de confiança de 95%, nem erro 
padrão nas tabelas publicadas pelo autor. 
*** FHO+: Fenótipo de Obesidade Positivo (um ou mais parentes de 
primeiro grau com história de obesidade).
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  Conforme apresentado no Quadro 7, entre 2009 e 2012 foram 
publicados três estudos que avaliaram a associação entre padrões 
alimentares e indicadores antropométricos de obesidade (213, 215, 219). 
Conceitualmente, padrões alimentares representam um retrato geral do 
consumo de alimentos e de nutrientes caracterizados com base no hábito 
de ingestão usual (222). Padrões alimentares podem ser calculados 
através dos dados coletados tanto em QFAs quanto em IR24h (11). 
Pesquisadores sugerem que a análise de padrões poderia ser um melhor 
preditor do risco de doenças se comparado com a análise de nutrientes 
ou de alimentos isolados, visto que o efeito cumulativo de múltiplos 
nutrientes incluídos em um padrão alimentar seria detectado com mais 
facilidade (222). Porém, a comparabilidade dos padrões alimentares 
pode não ser fácil em função dos diferentes padrões encontrados nos 
diversos estudos. Alguns estudos dão o mesmo nome aos padrões, 
porém alguns alimentos neles contidos são diferentes ou o número de 
padrões varia. Em um estudo de coorte prospectivo realizado nos 
Estados Unidos em mais de 3.600 participantes do Coronary Artery Risk 
Development in Young Adults Study (CARDIA), Duffey, Steffen et al 
(219) avaliaram a associação entre o padrão alimentar, o consumo de 
refrigerantes e fatores de risco cardiovascular, entre eles o aumento da 
obesidade central medido pela CC. O estudo encontrou dois padrões 
alimentares mediante análise fatorial, sendo o primeiro chamado de 
padrão “Prudente” (frutas, grãos integrais, leite, sementes e nozes) e o 
segundo chamado de “Ocidental” (marcado pelo consumo de fast food, 
carne de rés e frango – não diferenciando as processadas das não 
processadas – pizza, refinados e salgadinhos). Os pesquisadores 
avaliaram a interação desses padrões alimentares com o consumo de 
refrigerantes (consumidores comparados a não consumidores) e 
encontraram que aqueles indivíduos não consumidores de refrigerantes 
que levavam um padrão alimentar “prudente” tiveram menor risco de 
obesidade central (RR: 0,78; IC95%: 0,62; 0,97) quando comparados 
àqueles de padrão alimentar “ocidental” e que tinham o hábito de 
consumir refrigerante. O segundo em avaliar padrões alimentares foi o 
estudo de corte transversal realizado por Cunha et al (215) em 1.009 
adultos com idade entre 19 e 65 anos, residentes no Rio de Janeiro, 
Brasil. Cunha encontrou 3 padrões alimentares diferentes: o padrão 
“ocidental”, formado por fast foods, refrigerantes, doces, bolachas e 
laticínios; o padrão “misto”, considerado o mais saudável por ser 
representado por cereais, peixes, vegetais, tubérculos, carne e ovos; e o 
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“tradicional”, composto por alimentos como feijões, pão, açúcar e óleos. 
Após ajustes, apenas o padrão “ocidental” se mostrou positivamente 
associado com o aumento da CC (β=13,6; p=0,02) e do IMC (β=0,74; 
p=0,02) somente no sexo feminino. Paradis et al. (213) estudaram a 
associação existente entre os padrões alimentares e os fenótipos de 
obesidade em 664 participantes canadenses de 18 a 55 anos. 
Consideraram como obesos aqueles indivíduos com IMC ≥30 kg/m2 e 
com pelo menos um parente de primeiro grau com obesidade. Os 
padrões alimentares “ocidental” (formado por refinados, batata frita, 
refrigerantes e carne vermelha, sem discriminar as processadas das 
frescas) e “prudente” (vegetais, ovos e peixe) foram divididos em tercis 
de consumo. Os resultados mostram uma associação entre o maior tercil 
do padrão “ocidental” com maiores chances de ter obesidade (RO=1,82; 
IC95% 1,16; 2,87) quando comparados com aqueles no menor tercil do 
mesmo padrão, enquanto os indivíduos no maior tercil do padrão 
“prudente” apresentaram menores chances de serem obesos (RO=0,62, 
IC95% 0,40; 0,96) quando comparados aos que se encontravam no 
menor tercil do padrão “prudente”.  
Cinco dos 12 estudos incluídos na revisão avaliaram o consumo 
de bebidas açucaradas (sucos industrializados em pó ou de caixa/lata, 
águas com sabor e adição de açúcar) e/ou refrigerantes em relação ao 
aumento do IMC e/ou CC (212, 216, 217, 220, 221). Em relação ao 
desfecho, dois estudos avaliaram apenas a presença de obesidade 
abdominal (216, 217), um estudo verificou somente a associação com o 
IMC (212), e a pesquisa realizada por Rhee et al. (220) estudou a 
associação do consumo de bebidas açucaradas tanto com a obesidade 
geral quanto abdominal. Finalmente, um estudo avaliou o ganho de peso 
em quatro anos de acompanhamento e o IMC (221). Os pontos de corte 
para avaliação da obesidade central (CC ≥ 88cm nas mulheres e ≥ 102 
nos homens) e/ou geral (IMC ≥30 kg/m2) foram os mesmos para os 
quatro estudos. Rhee et al. (220) dividiram o consumo de bebidas 
açucaradas de 2.274 indivíduos da Costa Rica em três categorias de 
consumo (Nunca, >0 e <1 porção/dia, ≥ 1 porção/dia) e verificaram que 
a ingestão de uma porção ou mais de refrigerantes/dia foi associada a 
maiores médias de IMC em relação ao consumo de >0 e <1 porção/dia e 
de nenhuma porção/dia (médias= 27,7, 26,0 e 26,1kg/m2, 
respectivamente; p<0,05). Com relação aos sucos industrializados, o 
consumo de pelo menos uma porção/dia esteve associado a maiores 
médias de IMC quando comparado ao grupo que não tomou a bebida 
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(média= 27,1 vs 26,0 kg/m2; p<0,05). Nos Estados Unidos (n=2.774), 
Duffey e colaboradores (217) apontaram uma associação entre o maior 
quartil de consumo de refrigerantes e sucos industrializados com o 
maior risco de obesidade central (RR ajustado =1,09; 95% IC: 1,04; 
1,14; p= 0.001). No México (216), a associação entre o consumo de 
bebidas açucaradas e obesidade central foi confirmada em uma amostra 
de 8.307 indivíduos onde o consumo de duas ou mais porções diárias da 
bebida associou-se com uma chance duas vezes maior de obesidade 
central (RO 2,2; IC95%: 1,2; 3,8) em relação ao consumo de nenhuma 
porção. O quarto estudo apresentado na atual revisão, publicado por 
Babey et al. (212) no ano de 2009, confirma os achados anteriores em 
43.000 indivíduos com idade entre 18 e 60 anos, indicando que os 
participantes que referiram o consumo ocasional de refrigerantes 
tiveram 15% mais chance de sobrepeso/obesidade, enquanto aqueles que 
consumiram refrigerante pelo menos uma vez/dia apresentaram 27% 
mais chance de serem obesos ou terem sobrepeso quando comparados 
aos participantes que não consumiram a bebida. Finalmente, o estudo de 
coorte realizado na Tailândia e publicado em 2014 avaliou os efeitos do 
consumo de bebidas açucaradas e das mudanças no seu consumo entre 
2005 e 2009 no ganho de peso ao longo de quatro anos de 
acompanhamento. Os resultados concluíram que o aumento na 
frequência de consumo de bebidas açucaradas teve relação com maior 
ganho de peso entre 2005 e 2009 em todos os grupos etários e em ambos 
os sexos (p<0,001), sendo que aqueles que consumiram bebidas 
açucaradas 1 vez ou mais ao dia ganharam 0,5kg a mais do que os que 
tiveram um consumo < 1 vez/ mês. Outro resultado interessante foi que 
o ganho de peso entre os que aumentaram a frequência de consumo 
entre 2005 e 2009 (passando de <1x/mês para ≥1x/dia) tiveram uma 
diferença de +0,3kg no ganho de peso quando comparados aos 
participantes que mantiveram a frequência de consumo das bebidas 
açucaradas, enquanto que os indivíduos que reduziram o seu consumo 
tiveram um ganho de peso de 0,2kg a menos do que aqueles que 
mantiveram o seu consumo estável. 
Estudo de coorte, com duração de 5,5 anos realizado por 
Romaguera et al.(104) em 48.631 indivíduos de ambos os sexos 
pertencentes a cinco países europeus (Itália, Reino Unido, Países 
Baixos, Alemanha e Dinamarca) e que faziam parte do European 
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC) Study 
avaliou a associação entre o consumo de itens alimentares e a mudança 
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anual na medida da CC ajustada pelo IMC (CCIMC). Os pesquisadores 
encontraram uma associação positiva entre o consumo de pão branco 
(β2=0,01; IC95%: 0,01–0,02), carne processada (β2=0,04; IC95%: 
0,02–0,06), margarina (β2=0,03; IC95%: 0,01– 0,05) e refrigerantes 
(β2= 0,04; IC95%: 0,02–0,07) e o aumento da CCIMC em 5,5 anos de 
acompanhamento, concluindo que uma dieta rica em frutas e laticínios, 
mas pobre em pães brancos, carnes processadas, margarina e 
refrigerantes podem ajudar na prevenção de acúmulo de gordura 
abdominal.  
Em estudo de base populacional, Bezerra e Sichieri (214), 
investigaram a associação entre comer fora de casa e obesidade em 
adultos de 20-65 anos de idade pertencentes a 48.470 domicílios da POF 
2002-2003. Considerou-se como comer fora de casa a aquisição de 
produtos como salgadinhos fritos, refrigerantes, fast foods e doces, 
alimentos que usualmente são consumidos fora de casa segundo os 
pesquisadores. O estado nutricional foi avaliado através do IMC 
(sobrepeso: IMC≥ 25,0 kg/m2 e obesidade: ≥ 30,0 kg/m2). O consumo 
de alimentos fora de casa associou-se positivamente com o sobrepeso 
(RO=1,21; IC95%: 1,10–1,33) e obesidade (RO=1,35; IC95 %: 1,16- 
1,57) entre homens, mas não entre mulheres. O consumo de 
refrigerantes se mostrou associado com o sobrepeso (RO=1,17; P<0,05) 
e obesidade (RO= 1,39; P<0,05), assim como os indivíduos que 
referiram o consumo de salgadinhos fritos apresentaram 9% mais 
chance de sobrepeso e 30% mais chance de serem obesos (P<0,05). 
Tanto o consumo de salgadinhos fritos como de refrigerantes sem 
mostraram associados com o aumento nas prevalências de sobrepeso e 
obesidade apenas no sexo masculino, mas não no feminino.  
Finalmente, nos anos de 2014 e 2015 dois estudos avaliando o 
consumo segundo a classificação NOVA (26, 27) e a sua associação 
com o estado nutricional foram publicados (31, 39). Ambos os estudos 
avaliaram dados da POF 2008-2009. O estudo realizado por Canella e 
colaboradores avaliou a associação entre a aquisição de PUP pelo 
domicílio e o IMC de indivíduos com idade igual ou superior a 24 
meses. Segundo os autores, o aumento no quartil de participação 
calórica de PUP na aquisição familiar de alimentos associou-se com 
maiores coeficientes de IMC, mesmo após ajustes (β 0,19 para o quartil 
superior de consumo; IC95% 0,14; 0,25). Ao avaliar as prevalências de 
obesidade, verificou-se que os indivíduos que residiam em domicílios 
com aquisição no quartil superior de PUP tiveram uma probabilidade 
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37% maior de serem obesos quando comparados a domicílios no 
primeiro quartil de participação calórica de PUP. Louzada et al. 
investigaram a associação do consumo de PUP com o IMC mediante o 
uso de um recordatório de 24 horas em uma amostra de 34.003 adultos 
ao redor do Brasil pertencentes à POF 2008-2009.  Os autores 
associaram o maior %PC de PUP com maiores valores de IMC e 
maiores prevalências de excesso de peso e obesidade. O IMC médio de 
participantes no quintil superior de participação calórica de PUP foi 
0,94kg/m2 superior em relação a dos indivíduos no primeiro quintil de 
consumo. As chances de ter excesso de peso e obesidade entre os 
indivíduos no quintil superior de consumo de PUP foram 98% e 26% 
maiores quando comparados à categoria de referência (quintil inferior de 
participação calórica de PUP na dieta). 
 
 
4.4. Considerações finais 
 
Em resumo, o consumo de produtos ultraprocessados parece 
estar intimamente ligado a maiores taxas de obesidade geral e central. 
Segundo os artigos avaliados na revisão, essa associação está clara 
apenas para alguns itens alimentares analisados de maneira isolada ou 
através de padrões de alimentação que não levam em consideração o 
grau de processamento industrial dos alimentos, como é o caso das 
carnes processadas, usualmente analisadas em conjunto com outros tipos 
de carne. Embora existam apenas dois artigos avaliando a associação 
entre o consumo aumentado de PUP (segundo a nova classificação 
proposta) e a prevalência/incidência de obesidade geral e/ou abdominal, 
os estudos aqui apresentados apontam na direção de efeitos adversos do 
consumo deste tipo de alimentos (28, 39, 186). A revisão sobre os 
fatores que vinculam o consumo de alimentos prontos para consumo 
com o estado nutricional mostrou que existem diversas variáveis 
demográficas, econômicas e comportamentais que fazem parte da cadeia 
causal (90, 118, 145, 153, 202). Com base nessas informações 
elaboramos o modelo teórico apresentado na Figura 6. Esse modelo 
apresenta variáveis no nível individual, familiar, do bairro e da 




Figura 6. Modelo hierárquico de análise dos fatores individuais 




A revisão mostrou também que a avaliação dos alimentos 
usando a classificação de PUP pode apresentar vantagens sobre outras 
formas de avaliar estes alimentos, pois permite a inclusão dos alimentos 
congelados, daqueles prontos para aquecer, assim como barras de 
cereais e cereais matinais e outros alimentos processados que não são 
usualmente avaliados como alimentos de risco. Entre as possíveis 
desvantagens do método, encontra-se a falta de definição de um método 
adequado para coletar os dados de consumo alimentar que facilitem a 
posterior classificação de alimentos segundo grau de processamento 
industrial. Grande parte dos estudos citados na presente revisão utilizou 
o QFA como método de avaliação do consumo de alimentos 
processados, seja para avaliação de padrões alimentares, seja para 
consumo de alimentos isolados.  
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Porém, para avaliação do consumo de PUP, o QFA parece não 
ser o método mais apropriado, pois este instrumento limita o número de 
itens alimentares que podem ser incluídos na lista, além de não 
discriminar o tipo de preparo e processamento de diversos alimentos As 
POFs, utilizadas em alguns estudos nacionais e internacionais para 
avaliação do consumo de PUP, não fornecem dados sobre o real 
consumo dos indivíduos, pois não avaliam os alimentos efetivamente 
consumidos mas a aquisição dos mesmos pelo domicílio. Já o IR24h 
parece ser um instrumento mais apropriado para avaliar o consumo de 
PUP, pois favorece uma coleta mais detalhada quanto a marca, tipo e 
forma de preparo dos alimentos. Porém precisa da aplicação de no 
mínimo dois recordatórios (sendo um passível de aplicação em uma 
subamostra da população em estudo) para avaliação do consumo usual, 
fato muitas vezes inviável em estudos de grande porte por implicar 
maiores gastos de tempo e dinheiro, além da possibilidade de recusa de 
uma segunda entrevista por parte dos entrevistados. Por isso, os artigos 
desta tese pretendem avaliar o consumo de PUP mediante o uso de dois 
IR24h, com posterior ajuste das variáveis nutricionais pela variabilidade 
intra e interindividual, para dessa forma obter estimativas do consumo 
usual de adultos participantes de um estudo de base populacional; e com 
isso utilizar dados acurados do consumo habitual de PUP, assim como 















5.1. População e coleta de dados Estudo EpiFloripa 
 
Local do estudo  
 
O estudo EpiFloripa foi desenvolvido na zona urbana do 
município de Florianópolis, capital do estado de Santa Catarina, sul do 
Brasil. A população de Florianópolis é de 427.298 habitantes (2011), 
97,0% residentes na zona urbana. Em 2008 o município apresentava 
uma razão de dependência de 44,8%, e em 2000 o índice de 
desenvolvimento humano municipal (IDH-M) foi de 0,875, considerado 
alto para os parâmetros brasileiros (4ª posição dentre os municípios 
brasileiros). A mortalidade infantil foi de 8,3/1000 nascidos vivos em 
2010-11 e a expectativa de vida de 75,8 anos. 
 
População de referência do estudo  
 
Os dados do projeto derivaram do estudo de base populacional 
EpiFloripa Adulto, que teve o seu primeiro levantamento de dados em 
2009, sendo que em 2012 foi realizada uma segunda coleta. A linha de 
base do estudo EpiFloripa ocorreu durante os meses de setembro de 
2009 a janeiro de 2010; 35 entrevistadoras pesquisaram as condições de 
vida e saúde de uma amostra composta de 1.720 adultos entre 20 e 59 
anos de idade (taxa de resposta de 85%), representativa de todas as 
regiões e condições sociais e econômicas da cidade. A amostragem foi 
em conglomerados, sendo que em cada residência sorteada, todos os 
adultos responderam a um questionário sobre condições sociais, 
econômicas, autoavaliação das condições de saúde, ocorrência de 
doenças crônicas e de dor, hábitos alimentares, prática de atividade 
física, condições de saúde bucal, uso de medicamentos e de serviços de 
saúde, saúde mental e violência doméstica. Além do questionário, os 
participantes da pesquisa foram pesados, medidos e tiveram a 








Cálculo do tamanho de amostra  
 
Para o cálculo do tamanho da amostra do EpiFloripa 2009, 
empregou-se a fórmula para cálculo de prevalência por meio do 
programa Epi-Info versão 6.04 de domínio público. Utilizou-se a 
equação para o cálculo de prevalência, considerando os seguintes 
parâmetros: população de referência, nível de confiança em 95%, 
prevalência para os desfechos desconhecidos em 50%, erro amostral de 
3,5 pontos percentuais, efeito de delineamento (deff) de 2,0, percentual 
(%) de perdas estimadas em 10%. Considerando ainda que o EpiFloripa 
tinha por objetivo avaliar diferentes associações, as quais precisariam 
ainda de ajuste para fatores de confusão, foram acrescentado 15% ao 
tamanho final da amostra. Por meio da aplicação desses parâmetros, 
obteve-se o tamanho da amostra de 2.016 pessoas. 
 O processo de amostragem foi realizado através de 
conglomerados em virtude de sua praticidade. As unidades de primeiro 
estágio foram os setores censitários, unidades de recenseamento do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), constituídas por 
aproximadamente 300 domicílios cada. A unidade de segundo estágio 
foi o domicílio. A unidade de análise do estudo foi o indivíduo. Assim, 
todos os adultos de cada domicílio sorteado eram elegíveis. 
 
Cálculo do número de domicílios a serem visitados em cada 
setor censitário 
 
 Foram sorteados aleatoriamente 60 setores censitários 
domiciliares urbanos para o estudo propriamente dito dentre os 420 
setores existentes na cidade. Estes setores estão agregados em dez 
distritos. Os 420 setores censitários urbanos foram estratificados 
segundo os decis de renda do chefe de família (R$ 192,80 a R$ 
13.209,50) e sorteados sistematicamente 60 setores (fração de 
amostragem igual a sete), perfazendo seis setores em cada decil. Dessa 
forma, foi assegurada a representatividade socioeconômica da amostra. 
Dois setores foram sorteados para o estudo piloto, um do primeiro decil 
de renda e o outro do último decil de renda. O número médio de 
moradores por domicílio equivalia a 3,1. Considerando que em cada um 
dos setores censitários de Florianópolis tinha-se, em média, 300 
domicílios, estimou-se uma média de 930 pessoas por setor, estando 
57% destas (530 pessoas por setor) na faixa etária de interesse para a 
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pesquisa. Após a obtenção dos mapas dos 60 setores censitários 
sorteados, distribuídos no município de acordo com a figura 6, em cada 
um deles foram identificados os quarteirões domiciliares, os quais foram 
numerados. Em seguida foi realizado o reconhecimento e atualização 
(arrolamento) do número de domicílios dos setores sorteados pelos 
supervisores do estudo, alunos de pós-graduação, com o auxílio dos 
mapas dos setores censitários (Figura 7A) fornecidos pelo IBGE, de 
mapas oriundos do Google Maps (Figura 7B) e de imagens de satélite 
obtidas junto ao Google Earth (Figura 7C e 7D). Nessa etapa, os 
supervisores percorreram os setores e identificaram os endereços, rua 
por rua, de todos os domicílios ocupados na maior parte do ano. Essa 
etapa permitiu a atualização do número de domicílios de cada setor e a 
estimativa do número de moradores em cada setor. 
 
Figura 7. Setores censitários selecionados para o estudo  EpiFloripa 








Figura 8. Mapas dos setores censitários fornecidos pelo IBGE (A), 
Google Maps (B) e Google Earth (C e D) 
 
 
Três setores foram divididos em dois e seis foram agrupados em 
três, para reduzir a variabilidade entre o número de domicílios em cada 
um deles, e permitir uma amostra autoajustada. Resultaram 63 setores 
censitários após este processo, totalizando 16.755 domicílios elegíveis. 
Com isto 1.134 domicílios foram sistematicamente selecionados para o 
estudo. Em média, 32 adultos foram selecionados em cada setor 
censitário com a intenção de reduzir a variabilidade. Para o estudo 
propriamente dito foi sorteado o domicílio de início do trabalho em cada 
setor a partir de sorteio causal simples. Por exemplo, se em um setor 
tivesse 330 domicílios e o número necessário estimado de domicílios a 
serem visitados para se encontrar os adultos proporcionalmente ao 
tamanho do setor for de 15 (330/15=22=k), foi sorteado um número 
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entre 1 e 22 para o início do trabalho de campo, e depois um “pulo de 
22” a partir do número sorteado e assim por diante percorrendo o trajeto 
no sentido horário. Em cada um dos setores o procedimento foi o 
mesmo. 
 
Estudo EpiFloripa 2012  
 
O estudo Epifloripa Adulto 2012 surgiu a partir da vontade de 
continuar acompanhando a trajetória das condições de saúde do 
Florianopolitano, avaliando de maneira mais aprofundada as condições 
de saúde bucal, a alimentação, verificar a evolução dos indicadores de 
obesidade geral e central, de pressão arterial, trajetória socioeconômica 
das famílias, experiências discriminatórias ao longo da vida, percepção 
da imagem corporal na infância e qualidade de vida. Por essa razão, no 
ano de 2012 os mesmos indivíduos foram acompanhados e os detalhes 
metodológicos dessa segunda visita serão descritos a seguir. 
 
Localização dos participantes  
 
No ano de 2011, quase 90% dos participantes foram contatados 
por telefone, usando os contatos que foram coletados em 2009. Com 
essa estratégia, outros dados telefônicos foram coletados e os endereços 
foram atualizados. Um e-mail com os resultados principais do 
levantamento da fase I foi enviado a todos os participantes com 
endereço de e-mail em funcionamento para aumentar o número de 
contatos disponíveis e facilitar a adesão à pesquisa. O estudo EpiFloripa 
2012 foi também amplamente divulgado nos meios de comunicação 
(programas de rádio, telejornais, site da universidade) e foi criado um 
site do estudo (www.epifloripa.ufsc.br) com ajuda de um bolsista do 
curso de jornalismo, cujo os resultados da primeira onda, assim como 
informações relevantes são constantemente atualizadas com a intenção 
de manter um vínculo com o participante. A página apresenta também 
um espaço que permitiu com que o participante conseguisse atualizar os 








Agendamento e realização de entrevistas  
 
A coleta de dados deste novo acompanhamento iniciou em abril 
de 2012 foi concluída em março de 2013. Nesta fase, oito dentistas 
foram treinados e calibrados para aplicar os questionários, realizar as 
medidas biológicas e fazer o exame de saúde bucal dos 1.720 
participantes entrevistados na linha de base. As entrevistas eram 
agendadas através de contato telefônico, em dia e horário escolhido pelo 
participante. Nos casos de insucesso no agendamento telefônico 
(telefone inexistente, após pelo menos cinco tentativas infrutuosas de 
contatar o participante via telefônica ou no caso de participantes sem 
contato atualizado), o entrevistador recebia uma lista com a 
identificação, nome e endereço do participante (dados mais atuais 
disponíveis) e se dirige até o domicílio do mesmo na tentativa de 
agendar ou realizar a entrevista no momento. 
 
Informações coletadas  
 
O inquérito domiciliar investigou as condições de saúde geral, 
bucal e nutricional, através da aplicação de um questionário sobre 
condições demográficas, avaliação da qualidade de vida, capital social, 
alimentação (através do IR24h – anexo 1), experiências discriminatórias 
ao longo da vida, renda e questões de saúde bucal. Além do questionário 
(apêndice A), os participantes foram pesados, tiveram a circunferência 
da cintura aferida, a pressão arterial verificada e a saúde da boca foi 
examinada pelos dentistas para avaliação de presença de cáries e doença 
periodontal. Um segundo contato foi realizado por telefone em 40% da 
amostra para aplicação de segundo IR24h por estudantes de nutrição e 
nutricionistas formadas previamente treinadas e padronizadas. 
Critérios de elegibilidade, exclusão, perdas e recusas  
 
Foram incluídos todos os adultos de 22 a 61 anos (que na fase I 
tinham entre 20 e 59 anos) que participaram da linha de base do 
EpiFloripa e aceitaram participar dessa fase do estudo. Mulheres após o 
terceiro mês de gravidez ou que tiveram filho nos últimos três meses e 
aqueles indivíduos que passaram por alguma cirurgia abdominal nas 
semanas anteriores à entrevista não foram submetidos às medidas 
antropométricas e de pressão arterial, pois tais características podem 
afetar os valores das mensurações (216). Mesmo assim, foram coletados 
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dados sobre consumo alimentar e sobre as demais informações previstas 
no EpiFloripa 2012. Foi considerado como perda o morador que não foi 
encontrado após, no mínimo, quatro tentativas de agendamento e quatro 
tentativas de localização no domicílio, sendo uma no final de semana e 
outra no período noturno. A recusa foi considerada quando, após 
esclarecimento sobre a pesquisa, o sujeito se negou a participar. 
 
Tamanho final da amostra em 2013 
 
 Com a finalização do trabalho de campo da segunda etapa do 
estudo, que seguiu pelo ano de 2012, foram computados dados de 1.213 
indivíduos, referentes a 70,5% dos participantes da linha de base, dos 
quais 1.206 apresentaram informações completas do consumo alimentar. 
Os motivos da coleta de dados não ter sido realizada com os demais 




































































2 estavam repetidos no banco 
7 faleceram   




9 entrevistas perdidas por problemas 
no PDA e que recusaram a refazer 
146 localizados, porém não entrevistados 
Entrevistados 2012: 
1.213 adultos (70,5%) 
Entrevistados 2.012 com 
dados de consumo alimentar 
1.206 adultos (70,1%) 






Coleta de dados e equipe de campo  
 
O Personal Digital Assistant (PDA) foi utilizado para o registro 
e armazenamento dos dados, com exceção do registro do IR24h que foi 
aplicado na versão impressa. A utilização do PDA elimina a etapa de 
digitação dos dados e foi utilizado na coleta digital de informações, 
sendo recentemente incorporado de maneira sistemática nas pesquisas 
conduzidas pelo IBGE. Essa coleta digital traz inúmeras vantagens para 
o desenvolvimento da pesquisa, sendo elas: (1) crítica imediata dos 
campos no momento do preenchimento; (2) preenchimento de todos os 
itens obrigatórios do questionário; (3) customização do preenchimento 
por meio dos pulos automáticos; (4) acompanhamento em tempo real da 
pesquisa; (5) dispensa o transporte de grande volume de questionário em 
papel. Essas vantagens propiciam a otimização do tempo, melhor 
gerenciamento da pesquisa, maior precisão da informação e agilidade no 
processamento de dados coletados. O formato digital do questionário 
EpiFloripa 2012 foi programado por um profissional da área de 
informática que testou e corrigiu os erros do sistema antes do uso pelos 
entrevistadores. A equipe de trabalho de campo foi composta 
inicialmente por oito entrevistadores, supervisores do trabalho de campo 
(3 alunas de doutorado, 2 de mestrado e 6 professores doutores 
envolvidos na pesquisa), 2 bolsistas de iniciação científica e 1 
nutricionista voluntária (esses dois últimos para a aplicação de IR24h 
em entrevista telefônica em uma subamostra de 40%). A seleção e 
treinamento da equipe foram realizados seguindo o instrutivo descrito 
no manual de instruções para a equipe de campo (ver apêndice B) que 
foi elaborado como parte da pesquisa. 
 
Coleta de dados de consumo alimentar  
 
Para o estudo EpiFloripa 2012, o consumo alimentar foi 
avaliado através da aplicação de um recordatório de 24 horas no total da 
amostra e mais um IR24h aplicado por contato telefônico em uma 
subamostra de 40%, com a finalidade de ajustar pela variabilidade 
intrapessoal e obter uma estimativa do consumo habitual (192, 193). A 
técnica de aplicação do instrumento foi a do “Multiple pass method” 
também conhecido como Passagem Múltipla (189, 190), método que 
consiste na estimulação da memória do indivíduo, que é consultado 
sobre o consumo de todos os alimentos e bebidas ingeridas desde a meia 
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noite de anteontem até a meia noite de ontem. O método consta com a 
aplicação dos seguintes passos:  
 
1) Listagem rápida dos alimentos e bebidas que foram consumidos 
no dia anterior: 
 
  A listagem rápida é utilizada para coletar um esboço do 
consumo do dia anterior. O primeiro passo é projetado para levar os 
participantes a pensar sobre o que e quando comeram. O participante 
deve informar todos os alimentos e bebidas que serão anotados nas 
colunas de horário e nome do alimento. Se o participante não informar o 
horário da refeição ou não der um nome específico à refeição durante a 
listagem rápida, o entrevistador não deve interromper o participante para 
questionar essa informação, pois isso será questionado durante o terceiro 
passo. 
 
2) Revisão da listagem rápida e sondagem:  
 
Revisar a listagem rápida permite que o entrevistador obtenha 
uma visão global do consumo do dia, observando se há grandes lacunas 
de tempo, se há refeições perdidas ou bebidas em falta, e inserindo as 
refeições adicionais, lanches e alimentos ou bebidas que foram 
lembrados durante esse passo.  
 
3) Ciclo de detalhamento:  
 
O passo 3 ajuda o participante a lembrar detalhes específicos 
sobre o que ele comeu Informações como o horário, o nome e o local da 
refeição são fornecidas. O entrevistador completa detalhes descritivos 
para alimentos e bebidas obtidos durante a primeira passagem. Neste 
ponto, o participante é questionado sobre itens adicionados a alimentos e 
bebidas que foram coletados na listagem rápida. Após especificar o 
alimento, uma questão aberta é realizada para obter a quantidade 








4) Revisão detalhada dos alimentos relatados:  
 
O quarto e último passo da abordagem acontece após completar a 
fase de detalhamento dos alimentos. Durante essa revisão, o 
entrevistador sonda possíveis refeições perdidas, bebidas e lanches e 
qualquer outra informação que possa ter sido negligenciada 
anteriormente. As informações são editadas conforme necessário. Após 
a aplicação dos IR24h as informações serão introduzidas no software 
NDSR (Nutrition Data System for Research) da Universidade de 
Minessota. 
Em relação ao NDS-R, foi utilizada a versão grad pack 2011 do 
programa (programa para estudantes de pós-graduação com preço 
diferenciado para análise de dados da tese), que tem como principal base 
de dados a tabela norte-americana do USDA (United States Department 
of Agriculture). Entre as vantagens para o uso do NDS-R estão a 
disponibilidade de informações de mais de 150 nutrientes, a relação de 
mais de 18.000 tipos de alimentos e a possibilidade de exportação para 
mais de nove tipos diferentes de arquivos de texto, os quais permitem a 
análise de nutrientes, alimentos e refeições em nível individual. A 
entrada de dados no software foi realizada por três nutricionistas alunas 
de doutorado em saúde coletiva, uma nutricionista aluna de mestrado em 
Nutrição e uma bolsista PIBIC do curso de nutrição. 
 
Treinamento e padronização 
 
 Previamente à coleta de dados ocorreu o treinamento de 
aplicação do questionário, assim como a padronização para coleta de 
medidas objetivas como peso corporal, circunferência da cintura, 
pressão arterial (PAS e PAD) e exame bucal.  
Inicialmente foi realizada uma capacitação teórica sobre a 
aplicação de todo o questionário que teve duração de cinco dias. A 
aplicação do IR24h (técnica de múltiplos passos) foi treinada e simulada 
para maior fixação da técnica de aplicação do instrumento, além de 
solicitar aos entrevistadores, a realização de três IR24h em voluntários 
para verificação da correta aplicação do instrumento. O treinamento foi 
ministrado pela autora do presente projeto, considerando a sua 
experiência na aplicação de inquéritos alimentares. 
 Os entrevistadores eram orientados a completar todos os dados 
do cabeçalho anotando os dados do participante antes da entrevista, de 
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modo a não gastar esse tempo no momento da coleta de dados. Além 
disso, foi reforçada a necessidade de explicar sobre a importância de 
coletar a informação da forma mais completa e acurada possível. O 
entrevistador era orientado a explicar que o foco da entrevista é registrar 
todos os alimentos e bebidas que ele tenha consumido desde a meia 
noite de anteontem até a meia noite do dia anterior. O IR24h na versão 
impressa (Anexo 1) consta de seis colunas com as seguintes 
informações: 1) Horário e local da refeição, 2) Nome da refeição (por 
ex. almoço, café da manhã, jantar, etc), 3) Nome do alimento, bebida ou 
preparação (sendo cada alimento colocado em uma linha diferente), 4) 
Tipo ou forma de preparo dos alimentos (por ex. se cozido, frito, 
caseiro, industrializado, etc), 5) Quantidade (em medidas caseiras), 6) 
Marca do alimento (se industrializado). Os entrevistadores foram 
treinados de forma a preencher todas as colunas segundo ordem 
estabelecida pela técnica de passagem múltipla citada no capítulo de 
coleta de dados de consumo alimentar. Alguns pontos foram reforçados 
no treinamento de aplicação do IR24h, dentre eles o processo de 
sondagem das informações coletadas foi considerado prioritário. 
Sondagem é a técnica utilizada para estimular a discussão e obter mais 
informações sobre alimentos e bebidas relatados. O entrevistador faz a 
sondagem, quando a resposta do participante não faz sentido ou se ela 
está incompleta como por exemplo: quando o participante não responde 
adequadamente a questão, a sondagem pode ser usada para coletar 
informações sobre as refeições e snacks, bem como itens alimentares 
adicionados aos alimentos que foram relatados. A qualidade da 
entrevista depende muito da habilidade do entrevistador para investigar 
de forma significativa e com sucesso. Outro ponto importante ressaltado 
no treinamento foi a necessidade de detalhamento sobre a proveniência 
do alimento ou produto alimentar: se caseiro, comprado pronto, 
industrializado, para dessa forma verificar a necessidade de solicitar 
receita do alimento e assim, fornecer maiores detalhamentos sobre os 
ingredientes utilizados no preparo.  
Após o treinamento teórico, foram ensinados os procedimentos 
de aferição das diversas medidas, seguidos por exercícios práticos e 
posterior calibração das aferições de circunferência da cintura. O 
treinamento prático das medidas de peso, pressão arterial e 
circunferência da cintura, tiveram inicio com explicações sobre a técnica 
e a importância da padronização na aplicação das medidas. Logo depois, 
foi realizado um treinamento de um turno sobre as técnicas de aferição 
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de medidas antropométricas para posterior padronização das 
mensurações de circunferência da cintura conforme as recomendações 
de Lohman et al.(224) . Ao final do treinamento, os entrevistadores 
foram submetidos ao cálculo do Erro Técnico de Medida (ETM) 
antropométrica intra-avaliador e inter-avaliador de acordo com as 
recomendações de Habitch (225). Na primeira tentativa de 
padronização, apenas dois aferidores tiveram as medidas padronizadas, 
havendo grandes divergências principalmente naqueles indivíduos 
situados nos extremos (magreza e muito gordos). Foi oferecido mais um 
treinamento de um dia, onde todas as dúvidas foram esclarecidas, porém 
a padronização novamente apresentou problemas no mesmo padrão de 
indivíduos. O treinamento e padronização foram repetidos até que todos 




Tabela 1. Valores de mediana, média, mínimo e máximo para o Erro 
Técnico de Medida (ETM) relativo das entrevistadoras do estudo 
EpiFloripa 2012. 
 













     ETM (intra-avaliador) 0,61 0,64 0,53 0,84 0,96 




     ETM (intra-avaliador) 0,49 0,50 0,31 0,76 0,82 




     ETM (intra-avaliador) 0,70 0,70 0,46 0,92 1,12 
ETM (inter-avaliador) 1,03 1,14 0,84 1,66 1,69 
*ETM calculado através de medidas aplicadas por Padrão ouro (ETM 
máximo igual a ETM de padrão ouro multiplicado por 3), de acordo 














  As mensurações antropométricas, pressão arterial, exame bucal 
e compreensão do questionário foram pré-testadas após a calibração dos 
instrumentos de medida mediante a aplicação em 3-4 adultos por 
entrevistador, em uma amostra de voluntários na mesma faixa etária dos 
participantes do EpiFloripa (22–61 anos), com diferente nível de 
escolaridade e que não fizessem parte do estudo. As entrevistas foram 
sempre acompanhadas por um supervisor da pesquisa. 
 
Controle de qualidade  
 
Uma versão reduzida do questionário foi aplicada, incluindo nove 
questões chave dos diferentes aspectos investigados no estudo 
Epifloripa 2012 (apêndice C). As entrevistas foram realizadas por uma 
das supervisoras de campo por meio de contato telefônico com 10% dos 
participantes (n previsto = 172 participantes). Os indivíduos foram 
selecionados por meio de sorteio sistemático dentre as entrevistas 
realizadas, e a aplicação do controle de qualidade acontece num 
intervalo de até oito dias após a coleta dos dados do EpiFloripa 2012. As 
informações coletadas foram digitadas no programa Epidata Entry 
versão 3.1 em português, fabricado na Dinamarca, Europa. A 
concordância entre as variáveis qualitativas foi avaliada por meio do 
teste 
kappa simples ou kappa ponderado, dependendo da natureza das 
variáveis. 
 
VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
Variável desfecho: Obesidade geral e central 
 
Medidas antropométricas e de composição corporal  
 
Visando avaliar os indicadores antropométricos de obesidade 
geral e central, foram coletadas as medidas antropométricas de massa 






Circunferência da cintura (CC)  
 
A aferição do perímetro da cintura conforme as padronizações 
de Lohman (224), foi realizada por meio de fita métrica antropométrica, 
flexível e inextensível de 200 cm de comprimento e deve ser feita com o 
indivíduo em posição ereta, com os pés levemente separados e os braços 
ligeiramente afastados do corpo, com as palmas das mãos voltadas para 
as coxas e sem calçado. O avaliador fica de frente para o avaliado. A fita 
métrica é passada em torno do avaliado de trás para frente, tendo-se o 
cuidado de mantê-la com firmeza no plano horizontal evitando a 
compressão do tecido subcutâneo, diretamente sobre a pele do 
indivíduo. O perímetro da cintura foi tomado na parte mais estreita do 
tronco abaixo da última costela. Para a identificação da parte mais 
estreita do tronco, o avaliador deve se posicionar em frente ao avaliado e 
este deve manter a região a ser avaliada livre de roupas. Para indivíduos 
nos quais não foi possível encontrar a parte mais estreita do tronco, foi 
medida o perímetro num ponto médio entre a crista ilíaca e a borda 
costal. A leitura foi realizada no momento da expiração. 
A figura 10 ilustra os passos utilizados para aferição da cintura. 




A estatura foi aferida conforme as padronizações de Lohman 
(218). Foram utilizados os valores coletados no ano de 2009. Utilizou-se 
um estadiômetro construído para o próprio estudo com uma fita métrica 
de resolução de 1 mm. O avaliado deveria se encontrar em posição 
ortostática, distribuindo igualmente a sua massa corporal sobre seus 
membros inferiores, braços livremente soltos ao longo do tronco, com as 
palmas das mãos voltadas para as coxas, pés descalços e unidos, 
colocando em contato com o estadiômetro as superfícies posteriores do 
calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região occiptal. A cabeça 
estava orientada no Plano Horizontal de Frankfort. A variável será 












Peso Corporal  
 
Aferição do peso corporal conforme as padronizações de 
Lohman (224), realizada por meio de uma balança digital da marca 
GAMA Italy Professional®, modelo HCM 5110M, com resolução de 
100 gramas e capacidade de 150 kg, calibrada antes do início da 
pesquisa. O sujeito é medido em posição ortostática (em pé sobre a 
plataforma da balança, posição ereta, pés afastados à largura do quadril, 
em equilíbrio, distribuindo igualmente a sua massa corporal sobre seus 
membros inferiores). O sujeito deve estar descalço, usando roupas leves 
e sem o uso de chaves, relógios e/ou correntes. Embora seja solicitado 
aos participantes do estudo o uso de roupas leves para a aferição do 
peso, é registrado em todos os casos o tipo de roupa usada para poder 
realizar o ajuste de forma a obter o peso real: 
 
1. LEVE: short/lycra e camiseta (ou equivalente) 
2. MÉDIA: jeans (curto ou longo) e camisa/camiseta  
3. PESADO: o anterior + casaco de lã ou moletom 
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4. MUITO PESADO: o anterior + casaco grosso  
A variável foi tratada de forma contínua. 
 
a) Obesidade geral:  
 
O indicador antropométrico de obesidade geral analisado será o 
IMC, calculado a partir das medidas de massa corporal e estatura por 
meio da seguinte fórmula: IMC = Massa corporal (kg) / Estatura (m)2 
A variável será tratada de forma contínua (dados de 2012) e categórica 
dicotômica (dados de 2009). A categorização será realizada 
considerando como categoria de referência valores de IMC ≤24,9 kg/m², 
e como categoria de risco, IMC ≥25,0 kg/m² (Excesso de peso). 
 
b) Obesidade central:  
 
O indicador antropométrico de obesidade central será a 
circunferência da cintura.  A CC é um indicador particularmente 
importante, pois a obesidade abdominal está mais fortemente ligada a 
fatores de risco cardiovasculares, conforme citado anteriormente (52-
54). A variável será tratada de maneira contínua.  
 
Variáveis de exposição: Consumo de PUP e Perfil nutricional da 
dieta. 
 
 O consumo de PUP e o perfil nutricional dos adultos no 
EpiFloripa foi avaliado através da aplicação de dois IR24 (sendo um em 
40% da amostra), e os dados de consumo foram posteriormente 
digitados no software NDSR conforme referido no capítulo de coleta de 
dados. A classificação de PUP será dividida em quatro variáveis: 
Alimentos in natura ou minimamente processados, ingredientes 
culinários processados, alimentos processados e produtos alimentícios 
ultraprocessados (PUP).  
Para avaliação do perfil nutricional serão utilizadas as seguintes 
variáveis (todas de forma contínua): proteína de origem animal, proteína 
de origem vegetal, carboidratos (descontando o açúcar de adição), 
açúcar de adição proveniente de PUP, açúcar de adição de outras fontes, 
gorduras saturadas, gorduras monoinsaturadas, gorduras poliinsaturadas 
e gordura trans, colesterol e fibra. Todas as variáveis incluídas no perfil 
com exceção do colesterol (que será avaliado em mg) e da participação 
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calórica relativa de PUP (avaliado em %), serão utilizadas em 
gramas(g). 
A seguir, será descrita a forma em que os grupos de alimentos 




Após a aplicação do IR24h no papel, os dados foram tabulados 
no software NDSR conforme relatado anteriormente. Neste momento, as 
medidas caseiras dos alimentos foram transformadas em gramas, 
mediante o auxílio das tabelas de medidas caseiras de Pinheiro (226). 
Após a entrada de todas as refeições, forma de preparo e respectivas 
quantidades no software, são fornecidas as informações nutricionais de 
cada alimento e/ou ingrediente culinário (sendo que cada item alimentar 
encontra-se em uma linha diferente), o que permite conhecer o valor 
calórico, assim como a distribuição de macro e micronutrientes de cada 
linha (ou alimento) separadamente. O NDSR fornece um banco de 
dados com todas as informações nutricionais (macro e micronutrientes) 
de cada alimento contido nos IR24h em formato de arquivo de texto que 
foi exportado para o Excel e posteriormente para o Stata. A análise de 
consistência de dados foi realizada separadamente para cada IR24h e 
contou com as seguintes etapas: exportação dos arquivos de texto do 
NDSR, criação do banco de dados no Stata e verificação dos IR24h. 
Com o banco de dados no Stata, realizou-se a ordenação ascendente das 
variáveis gramas e energia, na tentativa de identificar indivíduos com 
valores de ingestão muito baixos e que, portanto, poderiam ser 
indicativos da existência erros. Em seguida, as mesmas variáveis foram 
organizadas de forma descendente com o intuito de identificar valores 
de ingestão muito elevados. Uma vez identificados os indivíduos com 
valores extremos de ingestão, procedeu-se à verificação dos tipos e das 
quantidades de cada alimento relatado no R24h. Assim, para os R24h 
verificou-se o preenchimento e a conversão das medidas caseiras no 
formulário impresso e para os IR24h. Para classificação segundo grau de 
processamento industrial, os alimentos foram convertidos em energia 
(kcal) e nutrientes (carboidratos (g), gordura (g), proteína (g)), 
utilizando os dados obtidos através do software NDSR, que fornece 
dados da tabela de composição de alimentos da US Department of 
Agriculture (USDA) (189, 190). Após a conversão dos itens alimentares 
em energia, foram calculadas as estimativas de consumo individual e os 
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alimentos foram classificados nos quatro grupos definidos previamente 
de acordo com a extensão e propósito do processamento industrial, 
conforme sugerido por Monteiro (26): alimentos in natura ou 
minimamente processados (Grupo 1); ingredientes culinários 
processados (Grupo 2);  alimentos processados (Grupo 3) e produtos 
alimentícios ultraprocessados (Grupo 4). O próximo passo foi o cálculo 
da contribuição relativa dos grupos alimentares em relação ao valor 
calórico total. Os macronutrientes são diretamente gerados pelo software 
NDSR. 
 
Variáveis de ajuste do modelo: 
 
A seguir, serão descritas as variáveis individuais a serem 
utilizadas no modelo multivariável como ajuste para fatores de 
confusão. Será utilizado o modelo de análise apresentado na figura 11. 
 
Figura 11. Modelo de análise para avaliação de associação de consumo 










O sexo (masculino ou feminino) foi observado pelo 
entrevistador. 
 
Cor da pele  
 
Foi utilizada a cor da pele autorreferida pelo entrevistado, 
classificada como branca, parda, preta, amarela e indígena, conforme 
coletada pelo IBGE (Estudo EpiFloripa 2012 e em funcionários da 
UFSC). No entanto, a variável não foi utilizada nas análises finais por 




Tratada como uma variável quantitativa discreta, anos 
completos e categorizada em faixas etárias (22 a 31 anos; 32 a 51 anos; 
52 ou mais) (dados do EpiFloripa 2012). 
 
Estado Civil  
 
O estado civil foi categorizado em Solteiro, Casado ou morando 
com companheiro/a, Separado/Divorciado/Viúvo. 
 




Foi coletada como uma variável quantitativa discreta (anos 
completos de estudo com sucesso que é aquele sem reprovação). A 
variável foi categorizada em três grupos (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, ≥ 9 
anos). 
Renda familiar per capita  
 
Coletada de forma contínua, de modo que o entrevistado 
informe a renda bruta mensal familiar (soma de rendimentos de todas as 
fontes aferidos por todos os moradores da residência) no mês anterior à 
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entrevista. Para o cálculo da renda familiar per capita foi empregada a 
soma total da renda bruta no mês de todos aqueles que compõem a 
família, dividida pelo número de seus integrantes. Posteriormente a 
variável foi dividida em tercis de renda. 
 




As informações referentes ao tabagismo foram coletadas em 
2009 por meio de questões categorizadas em relação ao fumo atual. A 
variável foi tratada com as seguintes categorias: não fumante; ex-
fumante; fumante atual. 
 
Consumo abusivo de álcool  
 
O consumo abusivo de álcool foi investigado em 2009 mediante 
o questionário Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Esse 
instrumento é composto por 10 questões que avaliam o uso recente de 
álcool, sintomas de dependência e problemas relacionados ao álcool. As 
respostas a cada questão são pontuadas de 0 a 4, sendo as maiores 
pontuações indicativas de problemas. O escore do instrumento varia de 
0 a 40 pontos, sendo que será considerado para as análises o uso 
problemático de álcool (Sim/Não) por meio dos seguintes pontos de 
corte: de 0-7 pontos, o sujeito não apresenta uso problemático de álcool; 
acima de sete pontos o indivíduo apresenta uso problemático de álcool. 
A variável foi testada nas análises, mas, ao não se mostrar associada 
nem com os desfechos nem com as exposições foi retirada do modelo de 
análise. 
 
Atividade física no lazer 
 
 A atividade física foi avaliada no levantamento de 2009 através 
de perguntas similares à da pesquisa do VIGITEL, elaborado pelo 
Ministério da Saúde do Brasil (227). A prática de atividade física foi 
avaliada pelo domínio lazer. A prevalência de inativos no lazer foi 




5.2 Análise estatística 
  
Diferentes tratamentos estatísticos serão utilizados visando 
responder o objetivo geral e os específicos. Esse tópico está dividido 
conforme os objetivos específicos: 
Para responder ao primeiro e ao segundo objetivo do projeto, 
foi utilizada como variável dependente o percentual de participação 
relativa de PUP na dieta dos indivíduos (%PC), que foi calculada da 
seguinte forma: média ajustada de calorias provenientes de 
PUP*100/média usual de calorias totais consumidas. Visando avaliar o 
consumo usual na amostra, foram realizados ajustes pela variabilidade 
intra e inter individual pelo método Iowa State(192) para grupos 
alimentares de consumo frequente, e através do método do National 
Cancer Institute (228) no caso de grupos alimentares de consumo 
esporádico  
Os subgrupos de PUP de consumo esporádico avaliados foram: 
1) Pães ultraprocessados (pães pré-prontos e congelados, pães 
industrializados de pacote), 2) Frios e embutidos, 3) Margarinas, 4) Fast 
food (hambúrgueres e sanduíches de lanchonetes, batatas fritas, pizzas, 
calzones, empanados pré-congelados), 5) Salty snacks (bolachas 
salgadas, salgadinhos de pacote), 6) Pratos prontos (produtos 
congelados como pizzas, calzones, pães de queijo, lasanhas e massas 
prontas para aquecer, Hot Pocket, sopas instantâneas e macarrões 
instantâneos), 7) Tortas e doces industrializados (doces industrializados, 
chocolates, sorvetes, bolos prontos ou misturas para bolo, tortas doces 
industrializadas ou feitas majoritariamente com PUP), 8) Biscoitos 
doces e cereais matinais (biscoitos doces com e sem recheio, cereais 
matinais e granola industrializada) 9) refrigerantes (normal, diet, light), 
10) Outras bebidas açucaradas (sucos, refrescos, chás e energéticos em 
todas as suas formas), 11) Lácteos saborizados (iogurtes frutais e 
bebidas lácteas), 12) Outros PUP (quatro produtos que não se 
encaixaram nos 12 subgrupos: farofas prontas, sustagen, shakes para 
emagrecimento e papinhas de bebê).  
A distribuição do consumo e o %PC de PUP foi avaliada 
conforme variáveis sociodemográficas. Realizaram-se testes 
heterogeneidade ou tendência, dependendo da natureza da variável de 
exposição. Para desfechos de natureza simétrica, foram utilizados os 
testes t ou anova; já para verificar a associação dos subgrupos de PUP 
(de distribuição assimétrica) com as variáveis sociodemográficas 
118 
 
utilizou-se o teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. Adicionalmente, 
as médias preditas ajustadas do %PC dos PUP foram estimadas usando 
modelo de regressão linear múltipla, com todas as variáveis 
sociodemográficas mutuamente ajustadas, independentemente do valor-
p observado na análise bivariável. A colinearidade entre as variáveis foi 
analisada segundo o fator de inflação da variância (VIF).  
Para responder ao terceiro e quarto objetivo, os macronutrientes 
assim como o %PC de PUP foram ajustados pela variabilidade intra e 
interindividual através do Iowa State Method (192). A distribuição das 
médias de IMC, da CC e dos nutrientes avaliados foi descrita conforme 
variáveis demográficas através do teste-t ou anova, dependendo da 
natureza das variáveis. As análises bruta e ajustada foram realizadas 
usando regressão linear, sendo estimados os coeficientes de regressão 
(β) e os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As 
análises ajustadas consideraram dois modelos diferentes: o primeiro 
modelo foi elaborado segundo fatores de confusão (sociodemográficas e 
comportamentais). Já no segundo modelo, as variáveis de consumo 
alimentar foram mutuamente ajustadas, sendo mantidas nos modelos 
quando o nível de significância estatística da associação com o desfecho 
apresentou um valor p <0,20. A colinearidade entre as variáveis foi 
analisada segundo o fator de inflação da variância (VIF). Foram 
avaliados desvios da linearidade com todas as variáveis de consumo, 
sendo incorporados termos quadráticos conforme necessário. A 
qualidade dos modelos foi examinada pela avaliação da normalidade dos 
resíduos, assim como a variabilidade do desfecho explicada pelas 
variáveis de exposição (coeficiente de determinação ou r2). O nível de 
significância estatística para associação com o desfecho foi fixado em 
5%. A heterogeneidade dos efeitos conforme a estado nutricional na 
linha de base (excesso de peso em 2009) foi testada com cada uma das 
variáveis de consumo alimentar, sendo considerado como indicativo de 
modificação de efeito o valor p<0.10. Foram gerados gráficos das 
médias preditas do IMC e CC em 2012 conforme as variáveis de 
consumo alimentar, estratificadas pelo estado nutricional em 2009 e 
ajustados conforme resultados obtidos no Modelo 2.   
Em ambos os artigos, a análise dos dados foi conduzida no 
programa estatístico STATA versão 13.0 (StataCorp, Texas, USA), 
considerando o plano de amostragem. Pesos amostrais foram usados nas 
estimativas, combinando a probabilidade de seleção em 2009 e a 
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probabilidade de localização em 2012, para assim minimizar vieses 
relacionados com as perdas de acompanhamento.  
 
5.3 ASPECTOS ÉTICOS 
 
  O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (nº 1772) 
(Apêndice D). Os sujeitos foram informados sobre os objetivos do 
estudo e foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (Apêndice E). 
 
5.4  FINANCIAMENTO  
 
Este estudo faz parte do Projeto “Condições de Saúde da 
População Adulta do Município de Florianópolis, Santa Catarina: estudo 
de base populacional” conhecido também como EpiFloripa Adultos 
2009. O projeto teve a coordenação do Prof. Dr. Marco Aurélio de 
Anselmo Peres e foi financiado pelo Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq, edital Universal 
2007 (nº 485327/2007-4), no valor de R$ 63.295,32 e CNPQ, edital 
2010 (477061/2010-9) no valor de R$ 101.000,00. Gastos referentes à 
vinda de membros da banca externa serão financiados pelo Programa de 
Pós graduação em Saúde Coletiva. Gastos referentes à impressão do 
projeto e sedex para a banca foram cobertos com a bolsa de doutorado 
(Demanda social- CAPES) da aluna. Os demais recursos do projeto 
foram cobertos pelos valores previstos no Edital Universal acima citado. 















Materiais/Atividades Quantidade Valor (R$) 
Software NDSR 1 1.500,00 
Revisão de português 1 600,00 
Crédito para ligações aos 
participantes 
- 800,00 
Cópias de QFAs e IR24h 2500 350,00 
Impressão de tese 8 160,00 
Envio de tese para membros da 
banca (sedex) 
4 160,00 
Tradução de artigos 3 1.500,00 
Passagem para treinamento 2 500,00 
Curso em métodos epidemiológicos 
avançados (IEA Lima)  
1 1.500,00 
Passagem aérea para cursos e 






Passagem aérea para membro de 
banca de qualificação 
2 500,00 
Diária para membro de banca de 
qualificação 
1 200,00 
Alimentação de membro de banca 
de qualificação 
1 100,00 
Passagem aérea membros de banca 
examinadora 
2 1.000,00 
Diária para membro de banca 
examinadora 
2 300,00 
Alimentação banca examinadora 4 300,00 
Total  14.810,00 
 
5.5 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 As principais formas de divulgação dos resultados do estudo 
serão: • Tese de conclusão do curso de Doutorado em Saúde Coletiva 
(UFSC) apresentada de forma impressa na Biblioteca Universitária e 
como PDF no Banco de Dissertações e Teses da CAPES; • Artigos para 
publicação em periódicos científicos qualis A1, A2 ou B1 na área de 
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Saúde Coletiva da CAPES em língua inglesa ou em português; • Nota de 
imprensa, baseada nos principais resultados do estudo, a ser divulgado 
na imprensa (AGECOM e principais meios de comunicação do Estado 
de SC); • Participação em congressos, seminários e/ou simpósios 
nacionais ou internacionais. • Divulgação dos resultados no site do 






Os resultados da tese são apresentados no formato de dois 
artigos científicos. O primeiro, intitulado “Desigualdades 
sociodemográficas no consumo de alimentos e bebidas ultraprocessadas 
no sul do Brasil: estudo de base populacional” será submetido para 
publicação no periódico Public Health Nutrition, na sua versão em 
língua inglesa. O segundo, com o nome: “Componentes da dieta e não 
as calorias de produtos ultraprocessados estão associados com 
obesidade geral e central em adultos. Estudo longitudinal de base 
populacional no Sul do Brasil“ será submetido ao periódico British 
Journal of Nutrition, também em sua versão em língua inglesa. Os 
manuscritos foram formatados de acordo com as instruções aos autores 
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Objetivo: Globalmente, a participação de produtos ultraprocessados 
(PUP) na alimentação aumentou nas últimas décadas. O presente estudo 
descreve a distribuição do consumo de PUP segundo características 
sociodemográficas no sul do Brasil. Além disso, investiga os subgrupos 
mais consumidos nos diversos estratos.  
Métodos: Análise transversal da segunda onda de uma coorte de base 
populacional de 1.720 adultos (estudo EpiFloripa). O consumo calórico 
habitual e o percentual de participação calórica (%PC) de PUP na dieta 
foram estimados mediante dois recordatórios alimentares de 24 horas 
(ajustado pela variabilidade intra e interindividual). Os dados foram 
analisados conforme sexo, idade, estado civil, escolaridade e renda 
familiar. Modelos de regressão linear foram usados para estimar as 
médias ajustadas. 
Resultados: Foram obtidos dados de consumo de 1.206 adultos (70,1% 
da coorte original). O consumo médio de PUP foi maior nos homens 
(829,6 kcal vs. 694,3 kcal; P<0,001), mas o %PC foi maior nas mulheres 
(34.7% vs. 39.3%; P<0.001), mesmo após ajuste para variáveis 
sociodemográficas. No modelo completo incluindo todas as variáveis 
sociodemográficas o %PC esteve inversamente associado à idade 
(diferença entre categorias extremas -7,1 pp; IC95% -7.7;-6.5) e 
diretamente associado à escolaridade (diferença entre categorias 
extremas 6,3 pp; IC95% 5,5;7,1). Os subgrupos de PUP que mais 
contribuíram nas diferenças observadas foram pães processados, fast-
foods, tortas e doces industrializados.  
Conclusões: Os PUP representam um terço das calorias consumidas 
habitualmente, sendo as mulheres, os indivíduos jovens e com melhor 
escolaridade os grupos mais vulneráveis. Esses resultados podem ajudar 
no planejamento de políticas públicas direcionadas à redução no 
consumo de PUP. 
 
Palavras chave: Hábitos alimentares, fatores de risco, características da 
população, inquéritos nutricionais. 
Keywords: Food habits, nutrition, risk factors, population 






As mudanças ocorridas nos padrões alimentares nas últimas 
décadas levaram a um aumento no consumo global de produtos 
alimentícios processados, principalmente em países de renda média e 
alta. Esses produtos têm substituído alimentos in natura na dieta dos 
indivíduos (1-3). Esse novo padrão de consumo tem sido associado ao 
aumento nas prevalências da obesidade e de diversas doenças crônicas 
não-transmissíveis (DCNT), independentemente do nível do 
desenvolvimento econômico dos países ou do ciclo de vida dos 
indivíduos (4-9).  
No Canadá, país de renda alta, pesquisas de orçamentos 
familiares (POF) realizadas entre 1938-39 e 2011 mostraram que a 
participação dos alimentos processados e produtos alimentícios 
ultraprocessados (PUP) nas despesas familiares passaram de 28,7% para 
61,7%, enquanto alimentos in natura ou minimamente processados 
caíram de 34,3% para 25,6% (10). Em países de renda média, essas 
mudanças aconteceram de forma mais abrupta. No Brasil, por exemplo, 
somente entre os anos 2002-03 e 2008-09 a participação de alimentos 
tradicionalmente brasileiros como o arroz e o feijão decresceram 26,5% 
e 40,5%, respectivamente. Por outro lado, houve aumento de 10-39% na 
participação de PUP, tais como pães ultraprocessados (de 5,7% para 
6,4%), biscoitos (de 3,1% para 3,4%), refrigerantes (de 1,5% para 1,8%) 
e refeições prontas (de 3,3% para 4,6%) (11).  
Os PUP são considerados formulações industriais feitas 
tipicamente com cinco ou mais ingredientes, incluindo substâncias e 
aditivos usados na fabricação de alimentos processados como açúcar, 
óleos, gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e 
conservantes em proporção reduzida ou nenhuma de alimentos in natura 
(12). Atualmente, esse grupo representa 30% do total de calorias 
consumidas diariamente pela população brasileira (11, 13, 14). 
Junto com as estratégias de marketing intenso por parte das 
grandes corporações transnacionais de alimentos, o consumo de PUP é 
favorecido pela sua alta durabilidade e palatabilidade, pelo seu baixo 
custo de comercialização em comparação com alimentos in natura e 
porque geralmente estão prontos para consumo (2, 14, 15). Embora os PUP 
reduzam o desperdício de substratos alimentares, os mesmos são em 
geral altamente calóricos, com elevado teor de gordura saturadas e/ou 
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trans, açúcares simples e/ou sódio, e pobres em fibra, micronutrientes e 
fitoquímicos (14, 16, 17).  
Além das características organolépticas dos PUP (14, 17), 
características sociodemográficas e o nível de desenvolvimento 
econômico do país são determinantes do seu consumo(1, 3, 18). Embora 
indivíduos com menor condição socioeconômica apresentem maior 
consumo de preparações caseiras tradicionais, como o arroz e o feijão, 
os mesmos têm maior risco de inadequação nutricional devido ao 
elevado custo de alimentos como frutas e verduras (11, 18, 19).  Por sua vez, 
alguns PUP seriam mais acessíveis a esse grupo populacional devido à 
relação custo/benefício, o que aumentaria o risco de obesidade (14, 18-20). 
Embora muitos países de renda média e baixa estejam 
atravessando um rápido processo de transição nutricional (4-9), muitos 
dos dados sobre a dieta da população resultam da análise das POFs, 
cujas observações não fornecem dados sobre o real consumo dos 
indivíduos. Em razão disso, estudos de base populacional usando 
instrumentos adequados de avaliação do consumo alimentar são 
necessários para investigar essas associações (21).  Pesquisas que 
investiguem o consumo alimentar e avaliem a sua distribuição conforme 
características sociodemográficas podem fornecer informações 
fundamentais para auxiliar no controle e redução do consumo de PUP; e 
consequentemente na prevenção da obesidade e das DCNT. Assim, o 
presente trabalho tem por objetivo descrever o consumo de PUP em uma 
amostra populacional de adultos no Sul do Brasil, investigar a sua 
associação com características sociodemográficas e identificar os 




Trata-se de uma análise transversal da segunda onda (2012) do 
estudo Epifloripa, coorte de base populacional iniciada em 2009, 
incluindo amostra representativa de adultos (20-59 anos) residentes da 
zona urbana de Florianópolis, capital de um estado no sul do Brasil. Em 
2010, o município tinha uma população estimada de 249,530 adultos, 
apresentava o terceiro melhor Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH) dos municípios brasileiros (0.847), com percentual de 







Em 2009, a amostragem foi realizada em dois estágios: no 
primeiro estágio foram selecionados sistematicamente 10 setores 
censitários em cada decil de renda (63/420), enquanto que no segundo 
foram selecionados sistematicamente 18 domicílios em cada setor (total 
1.134/16.755 domicílios). Todos os adultos em cada domicílio foram 
considerados elegíveis, de forma a atingir o tamanho de amostra 
necessário (n=1720). Detalhes sobre o cálculo de tamanho de amostra e 
amostragem foram previamente publicados (23). 
 
Coleta de dados 
 
Em ambos os levantamentos foram coletados dados 
sociodemográficos, de saúde geral e bucal, variáveis antropométricas e 
aferida a pressão arterial. A coleta de dados foi realizada por 
entrevistadores previamente treinados mediante entrevistas face a face, 
usando Personal Digital Assistants (PDAs). O controle de qualidade foi 
realizado mediante entrevista telefônica com amostra aleatória de 15% 
dos entrevistados em 2009 e 10% em 2012, utilizando um questionário 
reduzido com perguntas-chave. O valor de Kappa para variáveis 




O desfecho do estudo (consumo de PUP) foi avaliado por dois 
recordatórios de 24 horas (R24h) realizados em 2012 (incluindo um dia 
de semana e outro de final de semana), com dados ajustados pela 
variabilidade intra e interindividual para representar o consumo habitual 
(21, 24, 25). O primeiro R24h foi aplicado com todos os participantes 
durante a entrevista face a face, enquanto que o segundo R24h foi 
aplicado via telefone (intervalo de 2 a 3 semanas) em subamostra de 
40%, escolhida mediante amostragem sistemática dentre os 
respondentes ao primeiro R24h (26). 
Para estimular a memória dos participantes utilizou-se o multiple pass 
method na aplicação dos R24h (27, 28). Os dados obtidos foram 
introduzidos no software Nutrition Data System for Research (NDSR), 
Grad Pack 2011 (University of Minessota, USA), que tem como 
principal base de dados da composição dos alimentos a tabela da United 
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States Department of Agriculture (USDA) (27, 28). A entrada de dados 
seguiu o manual padronizado da Universidade de São Paulo (29), com a 
inclusão de itens alimentares regionais. A composição nutricional 
contida na Tabela Brasileira de Composição de alimentos (TACO)(30) foi 
utilizada para verificar a equivalência dos alimentos disponíveis no 
NDSR, assim como para auxiliar na seleção de alimentos equivalentes 
em caso de incompatibilidade ou inexistência. As medidas caseiras 
foram transformadas em gramas de alimento com o auxílio de tabelas de 
referência nacionais (31, 32). Preparações não disponíveis no NDSR foram 
inseridas manualmente usando receitas padronizadas (31, 32). 
Os dados sobre consumo foram posteriormente exportados para 
uma planilha de Microsoft Excel, onde foi analisada a consistência dos 
dados. Após as correções, os itens alimentares foram agrupados segundo 
a classificação NOVA(33) em PUP (e subcategorias) e demais alimentos. 
Foi obtida uma lista com o registro de 450 PUP, posteriormente 
divididos em 12 subgrupos: 1) Pães ultraprocessados (pães pré-prontos e 
congelados, pães industrializados de pacote), 2) Frios e embutidos, 3) 
Margarinas, 4) Fast-food (hambúrgueres e sanduíches de lanchonetes, 
batatas fritas, pizzas, calzones, empanados pré-congelados), 5) Salty 
snacks (bolachas salgadas, salgadinhos de pacote), 6) Pratos prontos 
(produtos congelados como pizzas, calzones, pães de queijo, lasanhas e 
massas prontas para aquecer, Hot Pocket, sopas instantâneas e 
macarrões instantâneos), 7) Tortas e doces industrializados (doces 
industrializados, chocolates, sorvetes, bolos prontos ou misturas para 
bolo, tortas doces industrializadas ou feitas majoritariamente com PUP), 
8) Biscoitos doces e cereais matinais (biscoitos doces com e sem 
recheio, cereais matinais e granola industrializada) 9) refrigerantes 
(normal, diet, light), 10) Outras bebidas açucaradas (sucos, refrescos, 
chás e energéticos em todas as suas formas), 11) Lácteos saborizados 
(iogurtes frutais e bebidas lácteas), 12) Outros PUP (quatro produtos que 
não se encaixaram nos 12 subgrupos: farofas prontas, sustagen, shakes 
para emagrecimento, papinhas de bebê). 
Foram calculados no NDSR o valor calórico médio usual total 
(VCMT), o valor calórico médio usual proveniente dos PUP e o valor 
calórico de cada um dos 12 subgrupos. Os bancos foram transformados 
para o formato STATA 13.0 (Statacorp, Texas, Estados Unidos). Todas 
as variáveis foram então ajustadas pela variabilidade inter e 
intraindividual utilizando o método do Iowa State University (ISU)(24) 
para variáveis nutricionais sem zeros na distribuição (calorias totais da 
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dieta e calorias totais provenientes de PUP), ou pelo método do National 
Cancer Institute (NCI) (25) para variáveis com distribuição assimétrica 
e/ou com consumo esporádico (subgrupos de PUP). A partir das 
variáveis ajustadas, procedeu-se ao cálculo do percentual da 
participação calórica (%PC) dos PUP em relação ao VCMT consumido 
pelo indivíduo, a partir da seguinte equação: “%PC = (calorias 




As informações sobre escolaridade (coletada em anos 
completos e categorizada para análises em 0-4; 5-8; 9-11; 12 anos ou 
mais) e sexo (masculino/feminino) foram obtidas em 2009. Da coleta de 
2012 foram usadas as variáveis: idade (coletada em anos completos e 
categorizada para análise em 22-31 anos, 32-51 anos, 52-63), estado 
civil (solteiro, casado, viúvo ou divorciado) e renda familiar total per 
capita, dividida em tercis (1o tercil= <R$766.7; 2o tercil= R$766.7-1800; 
3o tercil= >R$1800; 1USD=R$1.75 em 2009). 
 
Análise dos dados 
 
Devido à simetria das variáveis, as estatísticas descritivas do 
valor calórico proveniente dos PUP e o %PC total dos PUP foram 
apresentados como média e intervalo de confiança de 95% (IC95%). A 
análise bivariável conforme variáveis sociodemográficas utilizou o teste 
t ou anova (heterogeneidade ou tendência), dependendo da natureza da 
variável de exposição. As médias preditas ajustadas de %PC dos PUP 
foram estimadas usando modelo de regressão linear múltipla, com todas 
as variáveis sociodemográficas mutuamente ajustadas, 
independentemente do valor-p observado na análise bivariável. A 
colinearidade entre as variáveis foi analisada segundo o fator de inflação 
da variância (VIF).  
A descrição dos 12 subgrupos de PUP foi realizada com base 
nas medianas e nos intervalos interquartis (p25-p75) devido à assimetria 
das variáveis, enquanto que a associação com variáveis 
sociodemográficas foi investigada pelos testes de Mann-Whitney ou 
Kruskal-Wallis. Os dados foram apresentados em tabelas separadas para 
sexo, idade e escolaridade (variáveis associadas ao %PC total dos PUP). 
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A análise dos dados foi conduzida no programa estatístico 
STATA versão 13.0 (StataCorp, Texas, USA), considerando o plano de 
amostragem. Pesos amostrais foram usados nas estimativas, combinando 
a probabilidade de seleção em 2009 e a probabilidade de localização em 
2012, para assim minimizar vieses relacionados com as perdas de 
acompanhamento.  
O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (no 351/08 e 
1772/11) e os participantes assinaram um termo de consentimento em 




Do total de 1.720 adultos avaliados em 2009, foram obtidos 
dados sobre consumo alimentar de 70,1% da amostra em 2012 
(n=1.206). Desses, 455 responderam o segundo IR24H (98,9% dos 
selecionados para essa finalidade). Em 2009, a mediana de escolaridade 
da amostra foi de 11 anos (p25-p75=9-11 anos) e de idade 40,6 anos 
(DP=11,7 anos). 
A Tabela 1 compara a distribuição das características 
sociodemográficas da coorte original e dos entrevistados em 2012. 
Comparado com a coorte original, os entrevistados em 2012 foram 
semelhantes quanto à cor da pele e escolaridade, mas houve menor 
percentual de homens, de solteiros e de indivíduos entre 22 e 31 anos de 
idade. Mesmo assim, com exceção da idade, as diferenças em cada 
categoria foram de no máximo 3,6 pontos percentuais.  
A média de consumo calórico total foi de 2.380,3 kcal (IC95% 
2.352,0–2.408,7 kcal) nos homens e de 1.763,4 kcal (IC95% 1.740,9–
1785,8 kcal) nas mulheres. Na Tabela 2, encontra-se a distribuição do 
consumo e participação calórica proveniente de PUP segundo 
características sociodemográficas. Os homens apresentaram maior 
média de consumo calórico de PUP, mas o %PC dos PUP foi maior nas 
mulheres. Considerando as demais variáveis sociodemográficas, ambos 
os desfechos mostraram maiores médias entre os solteiros, entre os 
indivíduos de menor idade, com maior escolaridade e maior renda per 
capita. Após as variáveis sociodemográficas serem mutuamente 
ajustadas, o %PC de PUP continuou sendo maior nas mulheres, 
diminuiu com o avançar da idade e apresentou relação direta com a 
escolaridade. No conjunto, essas três variáveis explicaram 48% da 
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variabilidade do desfecho. O estado civil e a renda per capita deixaram 
de estar associadas após ajuste. Não houve evidência de colinearidade 
entre as variáveis (média de VIF=1.68) e nem evidência de modificação 
de efeito conforme sexo, idade ou escolaridade (valor-p >0,10 em todos 
os casos). 
As tabelas 3, 4 e 5 apresentam a distribuição do %PC dos 12 
subgrupos de PUP conforme sexo, faixa etária e níveis de escolaridade 
respectivamente. Os produtos com maior %PC foram os pães 
ultraprocessados, representando 9,9% (p25-p75= 8,2–11,7) do VCMT.  
A Tabela 3 mostra que o %PC dos subgrupos investigados foi 
maior em mulheres, com exceção do %PC de refrigerantes que teve 
maior consumo entre os homens. Apenas o %PC de frios e embutidos 
foi similar em ambos os sexos.  
A Tabela 4 mostra que os participantes mais jovens 
consumiram maiores proporções de PUP provenientes de nove dos 11 
subgrupos avaliados. Apenas os %PC de pães ultraprocessados e 
margarinas foram maiores entre indivíduos de maior idade quando 
comparados aos mais jovens. 
Em relação à escolaridade (Tabela 5), aqueles com menos anos 
de estudo tiveram maior %PC de pães ultraprocessados, de margarinas e 
de sucos e chás industrializados. Entre os mais escolarizados, houve 
maior %PC de fast-food, tortas e doces industrializados, biscoitos, 
doces, cereais matinais e lácteos saborizados. O %PC dos refrigerantes 
foi levemente superior entre aqueles de escolaridade intermediária, 
enquanto que o %PC dos outros subgrupos investigados não esteve 




O presente artigo avaliou a distribuição no consumo de PUP 
conforme características sociodemográficas em uma amostra 
populacional de adultos no Sul do Brasil. Cinco achados principais 
podem ser destacados: primeiro, o %PC dos PUP é elevado, 
representando mais de um terço das calorias consumidas pelos 
indivíduos. Segundo, embora em termos absolutos as mulheres 
apresentassem menor consumo de PUP, foram as que apresentaram 
maiores %PC de PUP na dieta. Terceiro, a relação inversa entre idade e 
o %PC dos PUP foi explicada pelo maior consumo entre os mais jovens 
de praticamente todos os subgrupos de PUP, sendo que apenas o 
132 
 
consumo de pães ultraprocessados e margarinas foi maior entre 
indivíduos com maior idade. Quarto, apesar da relação direta entre nível 
de escolaridade e o %PC dos PUP, alguns subgrupos são mais 
consumidos por indivíduos menos escolarizados, principalmente pães 
ultraprocessados e margarinas. Finalmente, nem a renda e nem o estado 
civil estiveram associados ao consumo de PUP.  
No Brasil, segundo dados da POF realizada em 2008-09, o %PC 
dos PUP nas despesas familiares com alimentos foi de 25,5% (usando a 
mesma classificação proposta neste artigo) (34). No entanto, pesquisa 
nacional realizada no mesmo ano usando IR24h apontou para uma 
prevalência de 30,0% (35). Esses dados evidenciam a discrepância nas 
estimativas quando avaliados os gastos com alimentos e o consumo 
alimentar em si. Mesmo assim, os nossos resultados apontaram uma 
prevalência de consumo de PUP 23% maior do que a média nacional. 
Uma vez que o nível de desenvolvimento econômico regional está 
associado ao processo de transição nutricional(3), o melhor IDH da 
população alvo desse estudo explicaria a maior participação de PUP na 
dieta. Assim, os resultados sugerem uma situação intermediária de 
transição alimentar em relação ao observado em regiões com médio ou 
baixo nível de desenvolvimento econômico e países de renda alta; uma 
vez que POFs realizadas nos Estados Unidos (36), Canadá (10) e Reino 
Unido mostram que os alimentos processados e os PUP representam 
pelo menos 60% dos gastos com alimentação(37).  
Os PUP vêm se mostrando cada vez mais presentes na 
alimentação cotidiana, como consequência de características próprias 
desses produtos (praticidade, hiperpalatabilidade, durabilidade, custo 
acessível) e devido a fatores do ambiente (físico, econômico, político 
e/ou sociocultural) (2, 14, 15, 38). O impacto na saúde relacionado ao 
consumo de PUP é tema de amplos debates entre a indústria e cientistas, 
mas os dados do presente estudo (Tabela suplementar 1) são 
consistentes com a literatura científica em mostrar que dietas com 
elevado consumo de PUP apresentam maiores níveis de açúcar de 
adição, sódio, gorduras saturadas e trans, assim como  menor quantidade 
de fibra alimentar (13, 14, 16, 20). O aumento na participação dos PUP 
resulta mais preocupante ainda em países de renda média devido ao 
rápido processo de transição epidemiológica que os mesmos 
atravessam(39, 40). O Brasil, por exemplo, é um dos dez países com maior 
número de pessoas com excesso de peso no mundo, e o terceiro com 
maior incremento no número absoluto de pessoas obesas nos últimos 30 
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anos (20 milhões), atrás apenas dos Estados Unidos (56 milhões) e da 
China (42 milhões)(41). O impacto da alimentação nas DCNT tem 
ganhado força na última década, e atualmente sete variáveis de consumo 
alimentar estão entre os 25 principais fatores de risco para a carga de 
doenças no mundo (baixo consumo de frutas, de grãos integrais, de 
vegetais, nozes e sementes, de ômega-3 e fibra, assim como elevado 
consumo de sódio), sendo que outras quatro condições metabólicas 
diretamente relacionadas ao consumo alimentar estão incluídas nesta 
lista (hipertensão arterial, excesso de peso, hiperglicemia e 
hipercolesterolemia)(42).   
No processo de transição nutricional e epidemiológica as 
mulheres são afetadas de forma mais precoce do que os homens (43), o 
que aumenta as desigualdades entre os sexos, principalmente em países 
de média e baixa renda (44). Essa hipótese é fortalecida pelos achados 
desse estudo, uma vez que o %PC dos PUP foi 5 pp  maior entre as 
mulheres, embora o consumo calórico total tenha sido maior entre os 
homens. Isso explicaria o maior consumo de gordura saturada (7,2 g), 
gordura trans (0,3 g) e açúcar de adição (10,5 g), assim como o menor 
consumo de fibra (-3.1 g) entre as mulheres investigadas no presente 
estudo (resultados ajustados para idade, escolaridade e calorias totais - 
dados não publicados). O padrão de consumo alimentar observado nas 
mulheres é consistente também com a prevalência de obesidade no 
Brasil (16,9% nas mulheres e 12.5% dos homens)(45). Dentre os grupos 
de PUP, a maior diferença absoluta observada foi para tortas e doces 
industrializados, assim como para os sucos e chás industrializados (1,4 e 
1,0 pp maior nas mulheres, respectivamente). Resultados de uma revisão 
sistemática publicada em 2012 apontaram na mesma direção (44), 
mostrando que as mulheres têm maior preferência por alimentos doces, 
tais como chocolates, biscoitos e sorvetes, mesmo que sejam elas as que 
relatem maior intenção de consumir produtos “mais saudáveis” em 
relação aos homens. 
Mais importante que o sexo foi o impacto da idade, com uma 
diferença de 7,4 pp no %PC dos PUP entre as categorias extremas de 
idade, sendo responsável por 18% da variabilidade no consumo de PUP. 
Em termos de nutrientes, essa diferença representa entre os mais jovens 
um maior consumo de gordura trans (0,1 g) e açúcar de adição (10,2 g) 
do que em indivíduos de maior idade (resultados ajustados para sexo, 
escolaridade e calorias totais, dados não publicados), assim como menor 
consumo de fibra (-2,5 g). Em termos absolutos, os principais 
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responsáveis por essas diferenças foram os fast-foods, as tortas e doces 
industrializados e os refrigerantes, que no total representaram uma 
diferença de 6,1 pp na mediana de consumo de PUP entre os extremos 
de idade. Estudo realizado na Alemanha em 2009 também mostrou que 
o consumo de produtos de conveniência “altamente processados” foi 
mais frequente entre os mais jovens. Os autores desse artigo explicam 
que pessoas com maior idade possuem maior tempo disponível e 
habilidade para preparar as suas refeições usando alimentos in natura. 
Entre indivíduos mais jovens existiria um efeito coorte relacionado com 
a exposição precoce e constante a uma crescente variedade de PUP (46), 
que junto com pressões sociais típicas da adolescência e juventude 
poderiam explicar o maior consumo dos mesmos (38, 47). Finalmente, 
embora as diferenças observadas possam ser decorrentes do aumento 
das DCNT com o avançar da idade, ocasionando viés de causalidade 
reversa, resultados anteriores usando dados desta mesma coorte não 
mostraram diferenças no consumo alimentar entre indivíduos com ou 
sem DCNT (48). 
Dois indicadores diferentes de condição socioeconômica foram 
usados neste estudo, dos quais somente o aumento da escolaridade 
esteve associado com maior consumo de PUP. Vlismas e colaboradores 
numa revisão publicada em 2009 concluem que a escolaridade é melhor 
preditor socioeconômico dos hábitos e condições de saúde do que a 
renda ou ocupação(49). A perda do efeito da renda familiar após ajuste 
para outras variáveis socioeconômicas pode ser atribuída a problemas de 
colinearidade (49), o que parece pouco provável em nosso caso, 
considerando o baixo valor do VIF e a menor magnitude de efeito na 
análise bruta quando comparada com a escolaridade. A influência da 
escolaridade sobre o consumo alimentar parece estar mais vinculada ao 
acesso aos alimentos do que ao conhecimento do que constitui uma 
alimentação saudável. Embora indivíduos com maior escolaridade 
apresentem maior consumo de frutas e vegetais (38, 50), foram os que 
apresentaram maior consumo de PUP neste estudo. É pouco provável 
que este resultado seja consequência de viés de informação (social 
desirable report bias) (49, 51), uma vez que teria sido esperado menor 
relato de consumo de PUP entre os mais escolarizados. Por outro lado, 
publicação prévia usando dados desta mesma coorte mostrou que a 
prevalência de obesidade abdominal está inversamente associada com a 
escolaridade(52), o que sugere que o tipo de PUP consumido, a 
participação de outros componentes da dieta, e o nível de atividade 
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física (melhor escolarizados são mais ativos) (53) atuariam em conjunto 
na determinação de um melhor estado nutricional entre os mais 
escolarizados.  Essa combinação de fatores explicaria o maior consumo 
de gordura saturada (2.7 g) entre aqueles com maior escolaridade, assim 
como menor consumo de gordura trans (-0.4 g) e açúcar de adição (-3.0 
g), e maior consumo de fibra (+2.1 g) do que os menos escolarizados 
(resultados ajustados para sexo, idade e calorias totais, dados não 
publicados).    
Dentre os subgrupos de PUP avaliados, os pães 
ultraprocessados apresentaram maior participação na dieta, contribuindo 
com quase 10% do VCTM, sendo seu consumo mais frequente entre 
mulheres, indivíduos mais velhos, e nos menos escolarizados. A sua 
elevada participação calórica na dieta seria explicada por características 
culturais regionais(11, 13, 38), o que limitaria o efeito de intervenções que 
procurem a redução no seu consumo. No entanto, intervenções focadas 
na substituição por pães integrais com maior concentração de fibras e 
gorduras mono e poli-insaturadas, e menor quantidade de gordura 
saturada, gordura trans e sal poderiam apresentar efeitos benéficos para 
a saúde em nível populacional (42, 54, 55).  
Os fast-foods, as tortas e doces industrializados foram os 
seguintes com maior %PC na dieta, principalmente entre mulheres, nos 
mais jovens e nos melhor escolarizados.  Intervenções que procurem a 
redução no consumo desses alimentos precisariam fornecer opções de 
alimentação fora do domicílio não apenas mais saudáveis, mas também 
acessíveis em termos econômicos. Neste sentido, restaurantes com 
preparações caseiras seriam uma opção, uma vez que os mesmos ajudam 
a manter/recuperar os hábitos locais de alimentação, favorecem o 
consumo de frutas e verduras(56), fornecem refeições com menor 
densidade energética(56) e melhoram indicadores do estado 
nutricional(57).  
O presente estudo apresenta algumas limitações: primeiramente, 
o uso de dois IR24h não permite avaliar completamente toda a 
variabilidade da dieta e nem o consumo habitual. Adicionalmente, esse 
método depende da memória dos participantes, o que pode comprometer 
a qualidade das informações. Essas possíveis limitações foram 
contornadas nos métodos de coleta (uso do multiple pass method e 
treinamento dos entrevistadores na sua aplicação), de entrada dos dados 
(uso de software específico, estandardização de entrada de dados e 
correção de receitas usando tabelas nacionais) e análise (ajuste pela 
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variabilidade intra e interindividual). Mesmo assim, a subnotificação no 
consumo alimentar é sempre uma fonte de viés de informação (49, 51), e 
no presente estudo o VCMT foi em média 12% menor do que o 
requerimento energético estimado conforme o sexo, idade, peso e nível 
de atividade física dos entrevistados. No entanto a subnotificação foi 
similar em todos os estratos de idade, renda e escolaridade, sendo 
apenas 6 pp maior entre os homens.  
Concluindo, os PUP foram responsáveis por mais de um terço 
das calorias consumidas pelos indivíduos, o que comparado com dados 
nacionais e de países de renda alta indica que o desenvolvimento 
econômico regional favorece o processo de transição nutricional. A 
distribuição conforme características sociodemográficas apontou as 
mulheres, os indivíduos jovens e com melhor escolaridade como sendo 
mais vulneráveis ao consumo de PUP. O consumo dos subgrupos de 
PUP foi diferente conforme as variáveis analisadas, mas considerando o 
%PC e as diferenças entre os grupos, os mais importantes foram os pães 
processados, os fast-foods e as tortas e doces industrializados. Estas 
informações podem ser úteis no planejamento de políticas públicas que 
procurem a redução do consumo de PUP, assim como para a prevenção 
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Tabela  1 Distribuição de características sociodemográficas dos adultos 
avaliados nos anos de 2009 e 2012. Estudo EpiFloripa, sul do Brasil 





Sexo   0,030 
Masculino 772 (44,9%) 520 (43,1%)  
Feminino 948 (55,1%) 686 (56,9%)  
Idade   <0,001 
22 a 31 anos 574 (33,4%) 344 (28,5%)  
32 a 51 anos 812 (47,2%) 605 (50,2%)  
52 ou mais  334 (19,4%) 257 (21,3%)  
Estado civil   <0,001 
Casado/morando com 
companheiro 
1027 (59,7%) 763 (63,3%)  
Solteiro 521 (30,3%) 322 (26,7%)  
Divorciado/viúvo 172 (10,0%) 121 (10,0%)  
Escolaridade*   0,307 
0 a 8 anos 393 (22,9%) 268 (22,2%)  
9 a 11 anos 585 (34,1%) 403 (33,4%)  
12 ou mais 738 (43,0%) 535 (44,4%)  





Tabela  2. Distribuição do valor energético médio proveniente de produtos ultraprocessados (em kcal) e distribuição 
bruta e ajustada da participação (em %) de produtos ultraprocesados na dieta segundo variáveis sociodemográficas. 
Estudo EpiFloripa, 2012.  
  
N 
Energia de PUP  
(em kcal) 
%PC de PUP (do total de 
kcal) 
Adjusted UPP %CP           
(do total de kcal)1 









 Masculino 511 829,6 809,1 850,1 34,7 34,1 35,3 34,6 34,3  34,9 











805 740,2 723,0 757,4 36,9 36,6 37,4 37,5 37,2  37,8 
Solteiro(a) 261 838,7 813,1 864,3 39,5 38,6 40,4 37,4 36,7 38,1 
Divorciado ou viúvo 128 659,6 635,9 683,4 36,1 35,2 36,9 36,9 36,4 37,5 








   22 - 31  288 907,2 889,2 925,3 42,2 41,4 42,9 41,5 40,9 42,2 
  32 - 51  601 743,7 726,9 760,4 36,8 36,4 37,2 36,9 36,6 37,3 
  52 - 63 316 612,3 595,3 629,4 33,5 32,9 34,1 34,1 33,7 34,5 









   1º tercil (inferior) 416 714,8 694,1 735,5 36,1 35,5 36,7 37,4 37,0 37,8 
  2º tercil 372 764,5 742,5 786,5 37,9 37,1 38,7 37,6 37,2 38,0 
  3º tercil (superior) 387 781,3 756,1 806,5 38,2 37,2 39,2 37,2 36,6 37,8 
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Continuação tabela 2. Distribuição do valor energético médio proveniente de produtos 
ultraprocessados (em kcal) e distribuição bruta e ajustada da participação (em %) de produtos 
ultraprocesados na dieta segundo variáveis sociodemográficas. Estudo EpiFloripa, 2012.  
   
  
N 
Energia de PUP  
(em kcal) 
%PC de PUP (do total de 
kcal) 
Adjusted UPP %CP           
(do total de kcal)1 
  Média IC 95% Média IC 95% Média IC 95% 
Grau de escolaridade (em 










   0 – 4 anos 278 796,5 781,6 811,3 30,7 29,7 31,8 32,2 31,3 33,2 
  5 – 8 anos 394 641,6 625,3 658,0 33,2 32,3 34,0 33,7 32,9  34,4 
  9+ anos 531 517,8 497,9 537,7 38,8 38,3 39,3 38,6 38,4 38,9 
Total 1206 752,6 735,8 769,3 37,3 36,8 37,9 - - - 
%PC= Percentual de participação calorica  PUP= Produtos ultraprocessados 
1Modelo ajustado para sexo, idade, estado civil, renda per capita e grau de escolaridade 




Tabela  3. Distribuição da mediana e intervalo interquartil da participação relativa (em %) de subgrupos de 
PUP em relação ao valor calórico médio usual total, estratificada por sexo. Estudo EpiFloripa, 2012.  
  Masculino Feminino Valor-
p*   Mediana p25-p75 Mediana p25-p75 
%PC de pães e acompanhamentos      
    %PC Pães ultraprocessados 9,5 7,8 – 11,2 10,3 8,5 – 12,0 0,001 
    %PC Frios e embutidos  1,6 1,3 - 2,2 1,5 1,3 – 2,1 0,184 
    %PC Margarinas 1,3 0,9 – 2,9 1,5 1,0 – 3,1 <0,001 
%PC de produtos de conveniência      
    %PC Fastfood  4,0 3,0 – 5,3 4,7 3,6 – 5,9 <0,001 
    %PC Salty snacks 1,4 1,2 – 1,8 1,9 1,5 – 2,5 <0,001 
    %PC Pratos prontos 0,6 0,3 – 1,1 1,0 0,5 – 1,7 <0,001 
%PC tortas, sobremesas e biscoitos doces      
    %PC Tortas e doces industrializados  5,7 4,3 – 7,2 7,1 5,7 – 8,8 <0,001 
    %PC Biscoitos doces e cereais matinais 1,1 0,9 – 1,8 1,5 1,2 – 2,2 <0,001 
%PC proveniente de bebidas açucaradas      
    %PC de refrigerantes  2,6 1,6 - 4,3 2,1 1,5 - 3,4 <0,001 
    %PC Sucos e chás industrializados  1,1 0,8 - 1,6 2,1 1,5 – 3,4 <0,001 
    %PC Lácteos saborizados 0,7 0,5 – 1,1 1,1 0,8 – 1,9 <0,001 
%PC Outros PUP 1,0 0,8 – 1,5 1,1 0,8 – 1,9 0,031 
     %PC= Percentual de participação calorica  PUP= Produtos ultraprocessados   *Teste de Mann Whitney        
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 Tabela  4. Distribuição da mediana e intervalo interquartil da participação relativa (em %) de subgrupos de PUP em 
relação ao VCMT, estratificada por idade. Estudo EpiFloripa, sul do Brasil. 
  Idade (em anos) 
     22 - 31   32 – 51 52 - 63 Valor-p 
  Mediana p25-p75 Mediana p25-p75 Mediana p25-p75   
%PC de pães e acompanhamentos        
    %PC Pães ultraprocessados 9,1 7,5 – 10,9 9,9 8,2 – 11,6 10,5 8,8 – 12,7 <0,001* 
    %PC Frios e embutidos  1,7 1,3 – 2,3 1,7 1,4 – 2,3 1,3 1,1 – 1,8 <0,001** 
    %PC Margarinas 1,1 0,9 – 2,9 1,5 1,00 – 3,2 1,5 1,0 – 2,8 <0,001** 
%PC de produtos de conveniência        
    %PC Fastfood  6,0 5,0 – 7,1 4,4 3,4 – 5,4 3,2 2,6 – 4,0  <0,001* 
    %PC Salty snacks 1,9 1,6 – 2,6 1,6 1,2 – 2,1 1,7 1,4 – 2,2 <0,001** 
    %PC Pratos prontos 1,0 0,5 – 1,7 0,8 0,4 – 1,4 0,6 0,4 – 1,2 <0,001* 
%PC tortas, sobremesas e biscoitos doces        
    %PC Tortas e doces industrializados  7,3 5,7 – 8,8 6,6 5,2 – 8,2 5,6 4,4 – 7,1 <0,001* 
    %PC Biscoitos doces e cereais matinais 2,0 1,6 – 3,6 1,3 1,0 – 1,7 1,1 1,0 – 1,5 <0,001* 
%PC proveniente de bebidas açucaradas        
    %PC de refrigerantes  3,2 2,2 – 5,1 2,3 1,6 – 3,8 1,6 1,2 – 2,5 <0,001* 
    %PC Sucos e chás industrializados   1,4 1,0 – 2,0 1,3 1,0 - 1,8 1,3 0,9 - 1,8 0,004** 
    %PC Lácteos saborizados 1,0 0,7 – 2,0 0,9 0,6 – 1,5 0,8 0,6 – 1,1 <0,001* 
        %PC Outros PUP 1,0 0,8 – 1,6 1,1 0,9 – 1,6 0,8 0,7 – 1,2 <0,001**
%PC= Percentual de participação calorica  PUP= Produtos ultraprocessados 




 Tabela  5. Distribuição mediana do %PC relativa de subgrupos de PUP em relação ao VCMT, estratificada por 
escolaridade, Estudo EpiFloripa, sul do Brasil. 
 
Nível de escolaridade (anos completos de estudo) 
 0 a 4   5 a 8   9 ou mais Valor-p 
  Mediana p25-p75 Mediana p25-p75 Mediana p25-p75   
%PC de pães e acompanhamentos        
    %PC Pães ultraprocessados 12,1 9,3 – 13,9 10,1 7,9 – 12,2 9,6 8,1 – 11,3 <0,001* 
    %PC Frios e embutidos  1,6 1,4 - 1,9 1,6 1,3 - 2,2 1,6 1,3 – 2,1 0,051** 
    %PC Margarinas 2,2 1,5 – 4,2 1,7 1,3 – 3,8 1,2 0,9 – 2,7 <0,001* 
%PC de produtos de conveniência   
  
  
     %PC Fastfood  2,4 2,1 – 2,6 3,3 2,9 – 3,8 4,9 3,9 - 6,0 <0,001*
    %PC Salty snacks 1,8 1,5 – 2,2 1,7 1,3 – 2,2 1,7 1,3 – 2,3 0,571** 
    %PC Pratos prontos 0,6 0,4 – 1,2 0,9 0,4 – 1,4 0,8 0,4 – 1,5 0,179** 
%PC tortas, sobremesas e biscoitos doces   
  
  
     %PC Tortas e doces industrializados  4,6 3,7 – 5,4 5,5 4,4 – 7,0 7,0 5,5 – 8,6 <0,001*   
    %PC Biscoitos doces e cereais matinais 1,2 1,0 – 1,4 1,1 0,8 – 1,3 1,5 1,1 – 2,3 <0,001** 
%PC proveniente de bebidas açucaradas   
  
  
     %PC de refrigerantes açucarados  2,1 1,4 – 3,1 2,7 1,8 – 4,4 2,3 1,5 – 3,7 0,002**
    %PC Sucos e chás industrializados 1,4 1,1 – 1,9 1,3 1,1 – 1,9 1,3 1,0 – 1,8 0,033** 
    %PC Lácteos saborizados 0,6 0,5 – 0,7 0,7 0,5 – 0,9 1,0 0,7 – 1,9 <0,001* 
   %PC Outros PUP 1,1 0,9 – 1,6 0,8 0,7 – 1,3 1,0 0,8 – 1,5 <0,001** 





Tabela suplementar. Consumo total de gordura, açúcar de adição, 




* Valor-p de ANOVA de tendência IC95%= Intervalo de confiança de 






PUP  Média IC95% Valor-p 
Gordura 
saturada (g) 1o (inferior) 22,1 21,6 – 22,7 <0,001* 
 
2o 23,8 23,3 – 24,3 
 
 
3o 25,4 24,8 – 25,9 
 
 
4o (superior) 25,3 24,7 – 25,9 
 Gordura trans 
(g) 1o (inferior) 3,3 3,3 – 3,4 0,690* 
 
2o 3,3 3,2 – 3,3 
 
 
3o 3,3 3,2 – 3,3 
 
 
4o (superior) 3,3 3,3 - 3,4 
 Sódio (mg) 1o (inferior) 2963,5 2905,4 – 3021,7 <0,001* 
 
2o 3024,3 2969,9 – 3078,7 
 
 
3o 3133,9 3070,8 – 3197,0 
 
 
4o (superior) 3094,8 3029,3 – 3160,4 
 Açúcar de 
adicão (g) 1o (inferior) 56,1 54,8 – 57,3 <0,001* 
 
2o 59,7 58,5 – 61,0 
 
 
3o 64,5 63,0 – 66,0 
 
 
4o (superior) 70,4 68,7 – 72,1 
 Fibra (g) 1o (inferior) 20,6 20,2 - 21,0 <0,001* 
 
2o 20,3 19,9 – 20,8 
 
 
3o 19,4 19,0 – 19,7 
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 O objetivo do estudo foi avaliar a associação entre 
componentes da dieta e o consumo usual de produtos ultraprocessados 
(PUP) com indicadores de obesidade geral e central em adultos. Estudo 
de coorte iniciado em 2009, incluindo amostra de base populacional 
(N=1720) no Sul do Brasil. O consumo alimentar foi avaliado em 2012 
mediante dois recordatórios de 24 horas, sendo geradas as variáveis de 
consumo ajustadas pela variabilidade intra e interindividual. Peso, 
estatura e circunferência da cintura (CC) foram aferidos nas duas ondas. 
Variáveis sociodemográficas e comportamentais coletadas para ajuste 
do modelo multivariável. Modelos de regressão linear ajustados por 
variáveis sociodemográficas e comportamentais foram usados nas 
análises. O estado nutricional em 2009 foi avaliado como modificador 
de efeito nas associações. Em 2012, obtiveram-se informações 
completas de 1.123 participantes (65,3% da coorte original).  
Participantes consumiram em média 2029,1kcal (IC95%:2001,1;2056,9) 
das quais 37,3% provinham de PUP (IC95% 36,8;36,9). Todas as 
associações entre consumo alimentar e os indicadores de obesidade 
foram observadas somente entre individuos com excesso de peso prévio. 
O IMC e a CC foram maiores entre individuos com baixo consumo de 
fibra. O consumo açúcar de adição de PUP, de carboidratos 
provenientes de outras fontes, das gorduras trans e das proteínas animais 
estiveram associados de forma direta com o IMC e a CC. A formulação 
de estratégias em nível populacional que estimulem mudanças de 
hábitos alimentares podem ser importantes na redução das prevalências 






O excesso de peso (incluindo obesidade) é um dos grandes 
desafios contemporâneos da saúde pública, sendo responsável por 3,4 
milhões de mortes por ano no mundo, por 4% dos anos de vida perdidos 
precocemente e por uma proporção similar dos anos de vida perdidos 
por incapacidade(1). Globalmente, o número de adultos com excesso de 
peso aumentou consideravelmente nas últimas três décadas, sendo que 
entre 1980 e 2013 a sua prevalência passou de 30% para 38% (2, 3). Em 
termos absolutos, isso representa 1,46 bilhões de pessoas com excesso 
de peso no mundo (508 milhões obesas), sendo que nove países 
respondem pela metade desses indivíduos: Estados Unidos, Alemanha, 
Rússia, China, Brasil, México, Índia, Indonésia e Turquia(3). Nesse 
sentido, países de renda média são afetados de forma mais abrupta pelo 
processo de transição nutricional. No Brasil, metade dos adultos de 
ambos os sexos apresentam excesso de peso e 15% são obesos(3, 4).  
Em termos econômicos, estima-se que 5% a 20% dos gastos 
com saúde estão relacionados ao tratamento do excesso de peso e suas 
consequências. Entretanto, o custo indireto (absenteísmo, discapacidade, 
morte prematura) pode duplicar esse impacto para a sociedade(5). No 
Brasil, os custos diretos atribuídos aos procedimentos de média e alta 
complexidade relacionados à obesidade totalizam USD 269,6 milhões 
por ano, o que representa 2% do orçamento total destinado à saúde(6).  
O incremento mundial no número de pessoas com excesso de 
peso é multifatorial. Desde uma perspectiva ecológica, mudanças 
sociais, econômicas e tecnológicas favoreceram a criação de um 
ambiente obesogênico (5, 7, 8). Em particular, alterações no sistema global 
de alimentação ocasionaram aumento na oferta de produtos alimentícios 
ultraprocessados (PUP). De forma geral, os PUP apresentam alta 
densidade energética, elevado teor de açúcar de adição, gorduras 
saturadas, gorduras trans e/ou sal, assim como quantidades reduzidas de 
fibra alimentar(8-11). A participação desses alimentos na dieta da 
população foi favorecida pelo baixo custo de aquisição, praticidade de 
consumo (disponibilidade, durabilidade, tempo de preparo) e 
hiperpalatabilidade (7-9). Dada a sua composição nutricional, o consumo 
excessivo de PUP têm sido apontado como fator de risco para a 
obesidade e diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)(9-14).  
Os efeitos adversos do consumo de PUP no estado nutricional 
são mais evidentes em ensaios clínicos randomizados do que em estudos 
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observacionais de base populacional (13, 14). A inconsistência dos 
resultados pode ser consequência da utilização de instrumentos não 
validados para avaliação do consumo alimentar e de medidas 
antropométricas autorreferidas(15). Adicionalmente, a maior parte dos 
estudos longitudinais avaliando essas associações foi realizada em 
países de renda alta. Porém, as consequências do consumo de PUP sobre 
o estado nutricional podem ser mais evidentes em países de renda 
média(13, 14). Conforme as teorias do “thrifty fenotipe” e da origem 
precoce das doenças no adulto, indivíduos que sofreram desnutrição nos 
primeiros anos de vida e foram expostos posteriormente a um ambiente 
obesogênico teriam maior predisposição de acumular gordura corporal e 
desenvolver DCNT(16-18). Adultos e idosos em países de renda média 
representam uma coorte de indivíduos que vivenciaram elevadas 
prevalências de desnutrição precoce e, ao mesmo tempo, viram os PUP 
substituirem as refeições caseiras e se tornarem uma parte importante da 
dieta habitual(4, 7, 9-11).  
Nesse sentido, o presente estudo objetiva avaliar a associação 
entre o consumo de PUP e de diversos macronutrientes com indicadores 
de obesidade geral e central em adultos de uma coorte de base 
populacional no sul do Brasil. Para isso, foram utilizados métodos 
acurados de avaliação do consumo alimentar e medidas antropométricas 
aferidas. Essa relação é ainda investigada considerando o estado 




População e desenho do estudo  
 
Estudo de coorte de base populacional EpiFloripa Adulto, 
iniciado em 2009 com amostra representativa de 1.720 adultos (20-59 
anos) residentes na capital de um estado do Sul do Brasil. Em 2010, o 
município contava com uma população estimada de 249,530 adultos, 
tinha o terceiro melhor Índice de Desenvolvimento Humano dos 
municípios brasileiros (0.847), percentual de analfabetismo de 1,6%, e 
expectativa de vida de 75,8 anos(19). 
 A amostragem na linha de base foi realizada em dois estágios: 
no primeiro estágio foram escolhidos sistematicamente 63/420 setores 
censitários conforme a renda dos domicílios. No segundo estágio, houve 
seleção sistemática de 18 domicílios/setor (total 1.134/16.755 
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domicílios). Todos os adultos residentes nesses domicílios foram 
considerados elegíveis. Considerando uma média de 1,78 adultos por 
domicílio, a amostragem permitiria obter uma amostra autoponderada de 
2.016 indivíduos. Detalhes sobre o cálculo de tamanho de amostra e 
amostragem foram publicados previamente (20). Todos os 1.720 adultos 
entrevistados em 2009 foram considerados elegíveis para a segunda 
onda do estudo (2012).  
 
 Coleta de dados 
 
A coleta de dados nas duas ondas foi realizada no domicílio dos 
participantes mediante entrevistas face a face, sendo os dados 
registrados em Personal Digital Assistants (PDAs). O controle de 
qualidade foi realizado mediante entrevista telefônica com amostra 
aleatória de 10-15% dos entrevistados em 2009 e 2012, utilizando um 
questionário reduzido. O valor de Kappa para variáveis 
comportamentais foi de 0,7. 
 
 Coleta, construção e ajuste das variáveis de consumo 
alimentar: 
 
 A coleta das variáveis de consumo alimentar foi realizada 
mediante aplicação de dois recordatórios alimentares de 24 horas 
(R24h). O primeiro R24h foi aplicado de forma presencial durante as 
entrevistas domiciliares. O segundo foi aplicado via telefônica em 
amostra sistemática de 40% dos respondentes do primeiro R24h, com 
intervalo de 2-3 semanas entre eles(21). Os dados foram coletados de 
forma a obter informações de um dia de semana e outro de final de 
semana, usando o “multiple pass method” para estimular a memória do 
participante e auxiliar no detalhamento das informações de consumo(22, 
23).  
Os dados obtidos foram introduzidos no software Nutrition 
Data System for Research (NDSR), Grad Pack 2011 (University of 
Minessota, USA), seguindo procedimentos padronizados para a entrada 
dos alimentos(24)(23). O NDSR tem como principal base de composição 
dos alimentos a tabela da United States Department of Agriculture 
(USDA)(22, 23). A Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 
(TACO) foi usada para verificar a equivalência nutricional dos 
alimentos disponíveis no software, assim como para selecionar 
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alimentos equivalentes nos casos de incompatibilidade ou 
inexistência(25). As medidas caseiras foram transformadas em gramas (g) 
com auxílio de tabelas nacionais de referência(26, 27). Receitas 
padronizadas foram inseridas manualmente para preparações não 
disponíveis no NDSR(26, 27). A consistência dos dados foi conferida e as 
correções necessárias realizadas antes da geração dos bancos de dados 
no formato Stata 13.0 (StataCorp, Texas, Estados Unidos).  
Os dados obtidos nos dois R24h foram ajustados pela 
variabilidade intra e interindividual a fim de obter estimativas do 
consumo habitual(21, 28, 29). Utilizou-se o Iowa State University method(28) 
para reduzir a probabilidade de vieses das informações (dia da semana 
de consumo, sazonalidade, sexo, idade, escolaridade, e renda familiar), 
assim como para considerar o uso de amostras complexas nos ajustes(29). 
Foram extraídas informações do valor calórico médio total (VCMT) e 
dos macronutrientes 1) fibras totais, 2) carboidratos totais, 3) açúcar de 
adição, 4) gordura saturada, 4) poli-insaturada, 5) monoinsaturada, 6) 
trans, 7) colesterol, 8) proteína animal, e 9) proteína vegetal. Por sua 
vez, os itens alimentares foram classificados conforme grau de 
processamento industrial (Quadro 1)(9, 30, 31). Com base nessas 
informações, foi calculado o consumo calórico total proveniente de 
PUP, o qual foi também ajustado pela variabilidade intra e 
interindividual. O percentual de participação calórica (%PC) dos PUP 
foi estimado em relação ao VCMT.  
Devido às evidências da literatura que vinculam o consumo de 
açúcar de adição proveniente de PUP com a obesidade e com as 
DCNT(14), essa variável foi gerada como um componente separado do 
açúcar de adição proveniente de outras fontes (açúcar de mesa acrescido 
em bebidas e preparações caseiras). Adicionalmente, o consumo de 
açúcar de adição foi subtraído do consumo de carboidratos totais para 
gerar uma variável que permitisse avaliar o efeito dos outros 
carboidratos da dieta. Todos os nutrientes foram tabulados e analisados 
em gramas, com exceção do colesterol (mg) e do %PC dos PUP (%).  
Todas as variáveis nutricionais foram ajustadas pelo valor calórico 








Indicadores de obesidade geral e central (desfechos) 
 
Os desfechos avaliados foram o Índice de Massa Corporal (IMC 
em kg/m2) e a circunferência da cintura (CC em cm). As medidas foram 
aferidas por entrevistadores previamente padronizados, seguindo as 
técnicas de Lohman(32) e usando instrumentos portáteis calibrados. Nas 
duas ondas, o peso, a altura e a CC foram aferidos utilizando balança 
digital (GAMA Italy Professional®, modelo HCM 5110M, capacidade 
150 kg, resolução 100 g), estadiômetro (capacidade 200 cm, resolução 1 
mm) e fita métrica flexível (capacidade 150 cm, precisão 1 mm), 
respectivamente. As informações de peso e altura foram usadas para 
gerar o IMC. O IMC de 2009 foi transformado em variável dicotômica 
(excesso de peso IMC≥25,0kg/m2) e usado como possível modificador 




As variáveis sociodemográficas incluídas como possíveis 
fatores de confusão foram o sexo (masculino/feminino), a idade em 
anos, o estado civil (casado/morando com companheiro, solteiro, e 
separado/divorciado/viúvo), a renda familiar per capita (em tercis) e a 
escolaridade (0-4, 5-8 e 9+ anos completos de estudo). Foram também 
incluídas as variáveis comportamentais: atividade física regular no lazer 





 Tanto as variáveis de consumo alimentar como os indicadores 
antropométricos em 2012 foram avaliadas como variáveis contínuas, 
utilizando médias e desvio padrão. A distribuição de essas variáveis 
conforme fatores sociodemográficos e comportamentais foram 
analisadas utilizando o teste t ou ANOVA (de heterogeneidade ou 
tendência), dependendo da natureza da variável de exposição.  
As análises bruta e ajustada foram realizadas usando regressão linear, 
sendo estimados os coeficientes de regressão (β) e os respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para permitir a 
comparabilidade dos resultados, todas as variáveis de exposição foram 
padronizadas. Dois modelos diferentes foram considerados para ajuste: 
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1) avaliando a associação independente de cada variável de consumo 
com o desfecho, ajustada para todas variáveis sociodemográficas e 
comportamentais, e 2) incluindo adicionalmente o ajuste mutuo das 
variáveis de consumo alimentar, sendo mantidas aquelas que 
apresentaram valor p <0,20. O fator de inflação da variância (VIF) foi 
usado para analisar a colinearidade entre as variáveis de exposição. 
Termos quadráticos para as variáveis de consumo foram incorporados 
para avaliar possíveis desvios da linearidade. A qualidade dos modelos 
foi examinada pela avaliação da normalidade dos resíduos, assim como 
pelo coeficiente de determinação ajustado (r2 = variabilidade do 
desfecho explicada pelas variáveis de exposição). O nível de 
significância estatística para associação com o desfecho foi fixado em 
5%.  
A heterogeneidade das associações conforme a estado nutricional na 
linha de base (excesso de peso em 2009) foi testada com todas as 
variáveis de consumo, sendo considerado como indicativo de 
modificação de efeito o valor p<0.10. Quando detectada a 
heterogeneidade, foram gerados gráficos das médias preditas ajustadas 
(conforme Modelo 2) para o IMC e CC em 2012, estratificados pelo 
estado nutricional em 2009. O sexo, a idade e a escolaridade foram 
também testados como possíveis fontes de heterogeneidade nas 
associações(12, 13, 29).  
Todas as análises foram realizadas no software STATA 13.0. O 
plano de amostragem e pesos amostrais (combinando a probabilidade de 
seleção em 2009 e de localização em 2012) foram usados em todas as 
estimativas.  
O comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina aprovou o projeto (no 351/08 e 
1772/11) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento 




Dos 1.222 indivíduos entrevistados em 2012, foram obtidas 
informações antropométricas e de consumo alimentar de 1.123 
participantes (65,3% da coorte original).  A idade média da amostra foi 
40,6 anos (DP=11,7), sendo 57,3% do sexo feminino, e com mediana de 
escolaridade 11 anos (p25-p75=9-11).  
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As médias de IMC e CC foram superiores em indivíduos 
casados/morando com companheiro (a) e em não fumantes (Tabela 1), 
aumentaram com a idade, e apresentaram associação inversa com a 
escolaridade e com a renda per capita. A CC foi maior entre homens e 
em não fumantes, mas a prática de atividade física não esteve associada 
com nenhum dos dois indicadores antropométricos.  
O VCMT foi 2.029,1 kcal (IC95% 2001,1;2056,9) e o %PC de 
PUP 37,3% (IC95% 36,8;36,9). As maiores diferenças no consumo 
alimentar conforme variáveis sociodemográficas e comportamentais 
foram observadas com a faixa etária (Tabela 2). O %PC dos PUP foi em 
média 9,9 pontos percentuais superior em indivíduos mais jovens 
quando comparados aos de maior faixa etária, enquanto que para o 
açúcar de adição de PUP esta diferença foi de 13g. Por outro lado, 
participantes mais velhos apresentaram maior consumo de fibras (+3g), 
outros CHO (+12,5g) e proteína animal (+4g) do que os mais jovens. 
Houve também algumas diferenças importantes conforme o sexo, com 
as mulheres apresentando maior consumo de PUP, açúcar de adição 
PUP e gorduras monoinsaturadas, e os homens maior consumo de fibras 
e proteínas vegetais. Maior escolaridade e renda estiveram associadas 
com maior consumo de açúcar de adição e colesterol, assim como com 
menor consumo de açúcar de adição de outras fontes e de CHO de 
outras fontes. As diferenças no consumo conforme estado civil, 
atividade física e tabagismo foram menos evidentes e não apresentaram 
nenhum padrão claro.     
As Tabelas 3 e 4 apresentam os coeficientes de regressão brutos 
e ajustados da associação das variáveis padronizadas de consumo 
alimentar com o IMC e a CC, respectivamente.  A variável com maior r2 
para os dois desfechos foi o consumo de proteína animal. Nem o 
consumo de PUP, de gorduras trans, poli-insaturadas, ou 
monoinsaturadas estiveram associadas com o IMC ou a CC na análise 
ajustada para fatores de confusão. Após mutuo ajuste (modelo 2), 
somente o consumo de fibras esteve inversamente associado com os 
dois desfechos. Já o aumento no consumo de açúcar de adição PUP, de 
outros carboidratos, das gorduras trans e principalmente das proteínas de 
origem animal estiveram associadas com maior IMC e CC.  
O estado nutricional na linha de base foi um modificador de 
efeito em todas essas associações (Figura 1). Entre indivíduos com 
excesso de peso, a redução no consumo de fibras abaixo de 20 g esteve 
associada com um aumento progressivo do IMC e da CC. Entre 
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indivíduos sem excesso de peso, os indicadores antropométricos se 
mantiveram estáveis independentemente da quantidade de fibra 
consumida.  Para as demais variáveis de consumo (açúcar de adição 
PUP, carboidratos de outras fontes, gorduras trans e proteínas animais), 
a associação direta com o IMC e a CC foi observada somente em 
indivíduos com excesso de peso na linha de base.  
Não houve indicativos de modificação de efeito nas associações 





 Os resultados do presente estudo mostraram que o consumo 
reduzido de fibras e o maior consumo de açúcar de adição PUP, 
carboidratos de outras fontes, gorduras trans e proteínas animais estão 
associados com maior IMC e CC, mas somente entre indivíduos com 
excesso de peso prévio. Esses resultados são compatíveis com as teorias 
de programação biológica, na qual indivíduos com excesso de peso ou 
obesidade seriam mais susceptíveis à composição da dieta. Diversos 
componentes da dieta parecem estar relacionados com regulações 
dinâmicas da expressão genética que controlam o fenótipo celular, tais 
como modificações na histona e metilação do DNA(18). Essas 
remodelações moleculares começariam no período perinatal, quando 
déficits nutricionais nos períodos críticos de desenvolvimento 
ocasionariam uma adaptação metabólica para um fenótipo “econômico”, 
que auxiliaria o indivíduo a sobreviver a um ambiente restrito, 
favorecendo o acúmulo de gordura. A posterior exposição a um 
ambiente obesogênico ocasionaria consequências adversas nessa 
adaptação metabólica, predispondo à obesidade, diabetes e outras 
DCNT na vida adulta(7, 16, 17, 33). Porém, as evidências sugerem que 
fatores nutricionais também influenciariam na programação biológica na 
vida adulta, com indivíduos obesos apresentando marcas epigenéticas 
diferentes dos não-obesos(18). Isso explicaria porque a suspensão de 
dietas para perder peso entre indivíduos obesos é usualmente seguida de 
um ganho de peso equivalente ao que teria sido observado sem a 
restrição alimentar(34). 
Os efeitos em curto e longo prazo do consumo de fibra no 
ganho de peso e na redução do risco cardiovascular têm sido 
relacionados com diversas características físico-químicas de esse 
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nutriente, com a subsequente redução do apetite e da ingestão calórica 
total(35). Porém, conforme a literatura sugere, o efeito do consumo de 
fibra na mudança de peso é tênue, sem que tenha sido observada uma 
relação dose-resposta(35). De acordo com os nossos resultados esta 
relação é curvilínea e aconteceria apenas entre indivíduos com excesso 
de peso prévio. Adicionalmente, os nossos resultados são consistentes 
com as recomendações existentes para o consumo diário de fibra 
alimentar, uma vez que maior IMC e CC foram observadas somente 
quando o consumo de fibras foi inferior a 25 g/dia (36-38). 
Por sua vez, a separação do açúcar de adição segundo a sua 
origem mostrou que somente aquela proveniente dos PUP mas não a 
usada em preparações caseiras esteve associada com maior IMC e CC 
entre indivíduos com excesso de peso. De acordo com os nossos dados, 
as bebidas açucaradas foram responsáveis por 65% das calorias 
provenientes de açúcar de adição de PUP, o que é consistente com as 
evidências da literatura(7, 39). Adicionalmente, o consumo de esse tipo de 
PUP está usualmente relacionado a outros padrões de consumo não 
saudáveis, pelo qual diversos estudos os consideram preditores 
importantes da obesidade e recomendam que o seu consumo não 
ultrapasse 5%-10% do VCMT (25-50g numa dieta de 2000 Kcal)(14, 38, 
39). Da mesma forma, o consumo de gorduras trans esteve diretamente 
associado com os indicadores de obesidade geral e abdominal entre 
indivíduos com excesso de peso, o que resulta consistente com a 
literatura, que mostra que esse tipo de gorduras está relacionado com o 
aumento nas prevalências de diversas DCNTs(40-42). Por este motivo, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que o seu consumo 
não ultrapasse 1% do VCMT(42, 43). No nosso estudo, a média de 
participação calórica das gorduras trans ultrapassaram tais 
recomendações (3,3g, equivalente a 1,5% do VCMT), sendo este valor 
maior entre indivíduos com excesso de peso prévio. Nem o consumo de 
gorduras saturadas, poli-insaturadas ou de proteína vegetal estiveram 
associados com os indicadores de obesidade investigados neste estudo, 
mas o incremento no consumo de carboidratos de outra fonte e de 
proteína animal estiveram relacionados com maior IMC e CC entre 
indivíduos com excesso de peso prévio. De acordo com a literatura, 
dietas com restrição de carboidratos apresentam maior benefício para a 
redução do peso do que o controle no consumo de gorduras(44). Já os 
resultados em relação ao consumo de proteínas são controversos(45). 
Alguns estudos sugerem que o consumo elevado de proteínas pode 
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ajudar na perda de peso entre indivíduos obesos ou em risco de doença 
cardiovascular(45). Porém, pouca ou nenhuma diferenciação é feita 
nesses estudos em relação à fonte das proteínas(45-47). A investigação do 
tipo de proteínas é particularmente importante, considerando que nos 
últimos anos houve um aumento na produção e consumo de proteínas de 
origem animal em países de renda média e baixa (7, 41, 42), e diversos 
estudos observacionais têm mostrado que o consumo excessivo de 
carnes vermelhas e processadas se relacionam com o aumento da 
adiposidade e do risco de DCNTs(7, 48).  Apesar das controversas 
existentes em relação a este tema, as evidências atuais suportam as 
recomendações de substituir as proteínas animais (principalmente 
aquelas ricas em gordura saturada e as processadas) por maiores 
quantidades de proteína de origem vegetal, considerando os benefícios 
de outros componentes não proteicos tais como as fibras, e a interação 
de esses componentes com a microbiota intestinal(45).  
 Diferentemente de estudos brasileiros prévios(9, 12), não 
encontramos associação entre o %PC de PUP e os indicadores de 
obesidade investigados. De forma geral, dietas ricas em PUP apresentam 
maior quantidade de açúcar de adição, gorduras trans e sódio, assim 
como menores quantidades de fibra alimentar(7, 10, 11, 49), o que também 
foi observado no presente estudo (Tabela Suplementar 1). A falta de 
associação entre o %PC dos PUP e os indicadores de obesidade poderia 
ser explicada pelas diferenças existentes na composição nutricional de 
PUP com o mesmo valor calórico por porção(50, 51), assim como devido a 
limitações inerentes ao software nutricional utilizado.  
Os resultados do presente estudo suportam várias das 
recomendações atuais e de diversos guias alimentares, os quais têm por 
objetivo empoderar às pessoas a atuar ativamente como agentes da sua 
própria saúde e dos indivíduos ao seu redor(52). Esses guias  orientam 
para a escolha de preparações caseiras, dando preferência ao consumo 
de alimentos de origem vegetal, tais como frutas e saladas, usar sal e 
açúcar em preparações e bebidas caseiras de forma moderada, evitando 
o uso de carnes processadas, de bebidas açucaradas e dos PUP de forma 
geral.  
Apesar dos pontos fortes do presente estudo, algumas 
limitações precisam ser apontadas. Primeiramente, apesar do desenho 
longitudinal do estudo, não foi possível obter dados adequados sobre 
consumo alimentar em 2009, o que limita a avaliação de uma relação 
causal entre os componentes da dieta e os indicadores de obesidade. No 
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entanto, o estado nutricional na linha de base foi utilizado como possível 
modificador de efeito, o que reduz a probabilidade de viés de 
causalidade reversa. Segundo, embora o erro de recordatório seja uma 
limitação inerente ao instrumento usado para avaliar o consumo 
alimentar, diversos cuidados metodológicos foram adotados para 
contornar esse problema, incluindo o uso do multiple pass method e o 
treinamento dos entrevistadores na sua aplicação.  Adicionalmente, 
embora tenha sido usado um software desenvolvido nos Estados Unidos 
para a entrada dos dados sobre consumo, a inclusão dos itens 
alimentares for corrigida com base em receitas e tabelas nacionais, 
usando um procedimento padronizado no registro das informações. As 
perdas de acompanhamento são outra possível limitação, uma vez que 
houve menor percentual de homens jovens e solteiros em 2012 do que 
na linha de base. Porém, é pouco provavel que isso tenha afetado os 
resultados, uma vez que as diferenças entre localizados e não 
localizados nessas categorias foram de no máximo 3,6 pontos 
percentuais.  
Concluindo, o presente estudo mostrou que o menor consumo 
de fibras e um elevado consumo de açúcar de adição PUP, de 
carboidratos de outras fontes, de gorduras trans e de proteínas animais 
estão relacionados com maiores valores de IMC e CC peso entre 
indivíduos com excesso de peso prévio. Este resultado é particularmente 
relevante para países de renda média ou baixa, uma vez que muitos dos 
adultos e idosos residentes em esses países estiveram mais expostos a 
períodos de desnutrição em etapas iniciais da vida. De acordo com as 
hipóteses de programação biológica e do “fenótipo econômico”(16, 33) 
seria mais difícil para esses indivíduos perder peso e manter o mesmo 
dentro dos limites da normalidade uma vez que o indivíduo se torna 
obeso.  Por este motivo, a formulação de estratégias de longo prazo que 
estimulem mudanças de hábitos alimentares permanentes é fundamental, 
principalmente entre indivíduos com excesso de peso. Essas 
recomendações devem incluir a restrição no consumo de bebidas 
açucaradas e outros carboidratos simples, de proteínas de origem animal 
e gorduras trans, assim como a promoção no consumo de produtos ricos 
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Tabela 1. Distribuição das médias de IMC (kg/m2) e circunferência da cintura 
(cm) em 2012 de acordo com variáveis sociodemográficas e comportamentais 
(n=1123) 
 



















































































Escolaridade (anos completos)a   <0,001** <0,001** 























Renda per capita (tercil)b   p=0,002** p=0,007** 






























Continuação tabela 1. Distribuição das médias de IMC (kg/m2) e circunferência 
da cintura (cm) em 2012 de acordo com variáveis sociodemográficas e 
comportamentais (n=1123) 
 







Atividade física no lazera   p=0,050* p=0,056* 
Inativo fisicamente no lazer 605 53,9 26,7 (26,2;27,1) 87,8 (86,4;89,1) 
Ativo fisicamente no lazer 517 46,1 26,0 (25,4;26,6) 86,0 (86,4;89,1) 
Tabagismoa   p=0,424* p<0,001* 
Fuma 611 54,7 26,2 (25,7;26,7) 85,7 (84,5;86,9) 
Não fuma 506 45,3 26,5 (26,0;27,0) 88,6 (87,1;90,1) 
Total 1123 100,0 26,3 (25,9;26,8) 87,0 (85,8;88,2) 
IMC – Índice de massa corporal; CC – Circunferência da cintura; IC95% - 
Intervalo de confiança de 95% 
* Teste t; ** Teste ANOVA de tendência; ***teste ANOVA de 
heterogeneidade  







Tabela 2. Distribuição das variáveis de consumo alimentar segundo fatores associados em 2012 (n=1206). 
 
Variável Kcal de PUP  %PC PUP 
Fibras 
totais (g)  
Açúcar de 
adição PUP (g)  
Açúcar de adição 
outras fontes (g)  
Outros 
CHO (g)a 
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Sexo p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,562* p<0,001* 
Masculino 715,1 (116,3) 34,7 (4,8) 20,1 (3,4) 32,8 (7,9) 26,7 (9,6) 192,4 (12,9) 
Feminino 776,1 (97,2) 39,3 (5,5) 18,6 (3,3) 38,7 (6,3) 26,4 (8,2) 181,5 (13,2) 
Faixa etária  p<0,001** p<0,001** p<0,001** p<0,001** p=0,001*** p<0,001** 
22-31 anos 858,8 (81,1) 42,2 (4,6) 17,6 (2,9) 43,0 (6,2) 24,9 (10,5) 179,0 (13,1) 
32-51 anos 736,7 (88,5) 36,8 (4,7) 19,5 (3,4) 35,5 (6,4) 27,6 (8,7) 187,2 (14,4) 
52-63 anos 664,7 (82,4) 33,5 (4,9) 20,5 (3,3) 30,3 (5,5) 26,0 (6,6) 191,5 (13,4) 
Estado civil p<0,001*** p<0,001*** p=0,097*** p<0,001*** p=0,156*** p=0,066*** 
Casado(a) 738,9 (109,8) 36,9 (5,7) 19,2 (3,5) 35,4 (7,7) 26,9 (8,5) 186,7 (14,8) 
Solteiro(a) 802,1 (103,9) 39,5 (5,3) 19,0 (3,2) 39,3 (7,4) 25,9 (10,1) 183,8 (14,0) 
Separado(a)/divorciado(a)/ 717,3 (87,5) 36,1 (4,9) 19,9 (3,2) 34,6 (5,9) 25,4 (7,7) 187,0 (12,8) 
Escolaridade (anos 
completos)  p<0,001** p<0,001** p=0,154** p<0,001** p<0,001*** p<0,001** 
0-4 613,0 (80,9) 30,7 (4,6) 18,8 (3,4) 29,8 (6,5) 30,6 (7,5) 194,0 (13,6) 
5-8 661,1 (74,9 33,2 (4,2) 18,9 (3,4) 32,4 (6,1) 32,5 (8,2) 191,4 (14,4) 
≥ 9 779,9 (97,4) 38,8 (5,1) 19,4 (3,4) 37,5 (7,4) 25,0 (8,5) 185,5 (14,2) 
Renda per capita (tercil)b p<0,001** p=0,001** p<0,001** p=0,005*** p<0,001** p<0,001** 
1o  (<R$766.7) 724,2 (118,1) 36,1 (6,0) 18,5 (3,6) 34,7 (8,2) 29,6 (8,9) 189,1 (15,0) 
2o  (= R$766.7-1800) 761,2 (109,4) 37,9 (5,6) 19,3 (3,4) 37,0 (7,8) 26,0 (8,6) 185,9 (14,9) 
3o  (>R$1800) 767,7 (96,7) 38,2 (5,1) 19,9 (3,2) 36,9 (6,8) 23,8 (7,9) 183,5 (13,0) 
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Continuação tabela 2. Distribuição das variáveis de consumo alimentar segundo fatores associados em 2012 
(n=1206). 
 
Variável Kcal de PUP  %PC PUP 
Fibras 
totais (g)  
Açúcar de 
adição PUP (g)  
Açúcar de adição 
outras fontes (g)  
Outros 
CHO (g)a 
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Atividade física no lazera p=0,001* p=0,026* p<0,001* p=0,108* p=0,009* p=0,097* 
Inativo fisicamente no lazer 738,0 (112,7) 36,9 (5,9) 18,9 (3,5) 35,8 (7,9) 27,1 (8,8) 186,8 (15,2) 
Ativo fisicamente no lazer 764,1 (105,4) 37,9 (5,4) 19,7 (3,6) 36,6 (7,3) 25,8 (8,8) 185,4 (13,7) 
Tabagismo  p=0,001* p<0,001* p=0,166* p<0,001* p=0,178 p=0,001* 
Fuma 766,9 (110,0) 38,1 (5,6) 19,1 (3,4) 37,3 (7,5) 26,2 (8,9) 184,8 (14,3) 
Não fuma 727,4 (106,0) 36,3 (5,6) 19,4 (3,5) 34,7 (7,6) 26,9 (8,8) 188,0 (14,7) 
Total 749,8 (110,3) 37,3 (5,7) 19,3 (3,4) 36,1 (7,7) 26,5(8,8) 186,2 (14,6) 
%PC - percentual de participação calórica    PUP - Produtos ultraprocessados      DP – Desvio padrão     g - gramas        
 *teste t; **teste Anova de tendência ***teste Anova de heterogeneidade   a Gramas de outros carboidratos sem açúcar 











Continuação tabela 2. Distribuição de indicadores nutricionais e de %PC de PUP segundo variáveis 




saturadas (g)  
Gorduras 
trans  (g)  
Gorduras 
poliinsatura










Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Sexo p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p<0,001* p=0,244* p<0,001* 
Masculino 23,2 (2,1) 3,2 (0,4) 15,9 (1,8) 24,1 (1,4) 264,9 (37,2) 60,4 (5,4) 28,3 (2,8) 
Feminino 24,9 (1,6) 3,3 (3,6) 16,6 (1,6) 25,1 (1,0) 277 (26,5) 59,9 (5,6) 26,5 (2,7) 
Faixa etária  p<0,001*** p=0,001*** p<0,001** p<0,001*** p<0,001** p<0,001** p<0,001** 
22-31 anos 24,2 (1,7) 3,3 (0,3) 16,8 (1,7) 24,7 (1,0) 261,6 (29,9) 58,7 (5,4) 26,7 (2,7) 
32-51 anos 24,4 (2,1) 3,4 (0,4) 16,5 (1,7) 25,0 (1,4) 272,2 (32,0) 59,7 (5,3) 27,2 (2,9) 
52-63 anos 23,7 (2,1) 3,2 (0,4) 15,6 (1,6) 24,1 (1,3) 282,5 (31,5) 62,4 (5,1) 27,9 (2,7) 
Estado civil p=0,234*** p=0.303*** p=0,006*** p=0,734*** p<0,001*** p<0,001*** p=0,540*** 
Casado/morando com 
companheiro 24,1 (2,1) 3,3 (0,36) 16,2 (1,8) 24,7 (1,4) 272,6 (32,8) 60,4 (5,5) 27,2 (2,9) 
Solteiro 24,2 (1,9) 3,3 (0,37) 16,7 (1,7) 24,7 (1,2) 265,2 (30,0) 58,9 (5,5) 27,4 (2,8) 
Separado/divorciado/
viúvo 24,4 (1,8) 3,2 (0.38) 16,1 (1,6) 24,8 (1,2) 283,0 (30,3) 61,4 (5,1) 27,3 (2,5) 
Escolaridade (anos 
completos) p<0,001** p<0,001** p=0,003*** p<0,001** p<0,001** p<0,001*** p=0,149*** 
0-4 21,2 (1,7) 3,5 (0,3) 16,0 (1,4) 22,8 (1,2) 262,4 (31,8) 62,5 (5,2) 27,7 (2,7) 
5-8 22,5 (1,4) 3,4 (0,3) 16,6 (1,7) 23,7 (1,1) 266,6 (26,9) 59,9 (5,3) 27,7 (3,1) 
>8 24,7 (1,7) 3,3 (0,4) 16,3 (1,8) 25,1 (1,1) 274,0 (32,8) 59,9 (5,5) 27,2 (2,8) 
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Continuação tabela 2. Distribuição de indicadores nutricionais e de %PC de PUP segundo variáveis 




saturadas (g)  
Gorduras 
trans  (g)  
Gorduras 
poliinsatura










Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 
Renda per capita 
(tercil) p<0,001** p<0,001** p<0,001** p<0,001** p<0,001** p<0,001** p=0,196*** 
1o  (<R$766,7) 23,2 (1,9) 3,5 (0,3) 16,7 (1,7) 24,5 (1,4) 261,8 (30,8) 58,7 (5,8) 27,4 (3,0) 
2o  (= R$766,7-1800) 24,1 (1,9) 3,3 (0,3) 16,3 (1,7) 24,7 (1,3) 269,4 (29,3) 60,0 (5,2) 27,4 (2,8) 
3o  (>R$1800) 25,1 (1,7) 3,1 (0,3) 15,9 (1,7) 25,0 (1,2) 284,6 (31,8) 61,7 (5,0) 27,0 (2,6) 
Inatividade física no 
lazera p<0,001* p<0,001* p=0,298* p=0,011* p=0,070* p=0,389* p=0,374* 
Inativo no lazer 23,9 (2,1) 3,3 (0,4) 16,4 (1,7) 24,6 (1,4) 270,4 (31,0) 60,0 (5,6) 27,2 (2,9) 
Suficientemente ativo 
no lazer 24,5 (1,9) 3,2 (0,3) 16,3 (1,8) 24,8 (1,2) 274,1 (33,5) 60,3 (5,3) 27,4 (2,8) 
Tabagismo  p<0,001* p=0,754* p=0,117* p=0,003* p=0,918* p=0,470* p=0,071* 
Fuma 24,4 (1,9) 3,3 (0,4) 16,4 (1,8) 24,8 (1,3) 272,0 (31,4) 60,0 (5,5) 27,1 (2,8) 
Não fuma 23,9 (2,1) 3,3 (0,4) 16,2 (1,7) 24,5 (1,4) 271,2 (33,3) 60,3 (5,4) 27,5 (2,8) 
Total 24,1 (2,0) 3,3 (0,4) 16,3 (1,7) 24,7 (1,3) 271,0 (32,2) 60,1 (5,5) 27,3 (2,8) 
%PC - percentual de participação calórica    PUP - Produtos ultraprocessados      DP – Desvio padrão     g - gramas        




Tabela 3. Análises bruta e ajustada da associação entre variáveis de consumo alimentar com o índice de massa 














β (IC95%) valor-p 
%PC UPP  -0.86 (-1,12;-0.59) 0.033 <0.001 -0.35 (-0.81;0.10) 0.128 - - 
Fibras totais  -0.78 (-1.04;-0.53) 0.027 <0.001 -1.17 (-1.48;-0.87) <0.001 -1,93 (-2,39;-1,47) <0,001# 
Açúcar de adição de PUP  -0.28 (-0.60;-0.04) 0.004 0.085 0.87 (0.39;1.34) 0.001 0,64 (0,24;1,03) 0,002 
Açúcar de adição de 
outras fontes -0.98 (-1.31;-0.65) 0.040 <0.001 -1.35 (-1.72;-0.98) <0.001 
- - 
Outros carboidratosb -0.26 (-0.62;0.09) 0.003 0.145 -1.02 (-1.41;-0.63) <0.001 3,16 (2,44;3,88) <0,001 
Gorduras saturadas  -0.58 (-0.95;-0.21) 0.015 0.002 -0.51 (-1.00;0.02) 0.040 -0,24 (-0,77;0,29) 0,375# 
Gorduras trans  0.35 (0.04;0.66) 0.006 0.027 0.27 (-0.05;0.59) 0.092 2,31 (1,95;2,67) <0,001 
Gorduras poliinsaturadas  -0.12 (-0.26;0.02) 0.002 0.087 0.02 (-0.23;0.27) 0.872 - - 
Gorduras 
monoinsaturadas -0.28(-0.61;0.04) 0.003 0.087 0.10 (-0.28,0.49) 0.594 
- - 
Colesterol 0.04 (0.03;0.05) 0.060 <0.001 1.34 (0.96;1.71) <0.001 - - 
Proteínas animais 2.35 (2.07;2.63) 0.240 <0.001 2.55 (2.22;2.87) <0.001 4,02 (3,61;4,42) <0.001# 
Proteínas vegetais -1.17 (-1.48;-0.87) 0.060 <0.001 -1.56 (-1.86;-1.27) <0.001 - - 
Kcal= calorias      PUP= Produtos ultraprocessados      r2 = coeficiente de determinação ajustado 
aVariáveis padronizadas= (consumo individual do nutriente – média geral de consumo)/desvio padrão médio 
bConsumo total de carboidratos sem considerar os açúcares de adição. 
*Modelo 1 = Modelo ajustado por variáveis sociodemográficas (sexo, idade e estado civil), socioeconômicas (renda per capita, 
escolaridade) e comportamentais (fumo e atividade física). 
176 
 
Tabela 4. Análises bruta e ajustada da associação entre variáveis de consumo alimentar com a circunferência da 
















%PC de PUP -4,46 (-5,12;-3,79) 0,112 <0,001 -0,50(-1,70;0,70) 0,408 - - 
Fibras totais -0,34 (-1,06;0,39) 0,362 0,001 -2,63 (-3,46;-1,80) <0,001 -4,70 (-6,24;-3,15) <0,001# 
Açúcar de adição de PUP -3,47 (-4,30;-2,65) 0,070 <0,001 1,61 (0,35;2,86) 0.013 1,20 (1,44;2,26) 0,027 
Açúcar de adição de 
outras fontes 
-2,31 (-3,28;-1,35) 0,030 <0,001 -3,16 (-4,16;-2,17) <0,001 - - 
Outros carboidratosb 1,79 (0,90;2,69) 0,020 0,001 -2,00(-2,94;-1,07) <0,001 7,49 (5,31;9,68) <0,001 
Gorduras saturadas -3,51(-4,40;-2,62) 0,070 <0,001 -1,57 (-2,87;-0,26) 0,019 -0,92 (-2,42;0,57) 0,220# 
Gorduras trans 0,19 (-0,66;1,04) 0,658 0,001 0,66(-0,24;1,56) 0,146 5,18 (4,14;6,23) <0,001 
Gorduras poliinsaturadas -1,91 (-2,63;-1,18) 0,021 <0,001 -0,10 (-0,90;0,71) 0,812 - - 
Gorduras monoinsaturadas -2,66 (-3,49;-1,83) 0,039 <0,001 -0,02(-1,04;0,97) 0,975 - - 
Colesterol 2,22 (1,42;3,02) 0,027 <0,001 3,01 (2,10;3,93) <0,001 - - 
Proteinas animais 5,70 (4,91;6,49) 0,170 <0,001 5,59 (4,73;6,45) <0,001 9,06 (7,99;10,14) <0,001 
Proteinas vegetais -0,88 (-1,67;-0,09) 0,004 0,030 -3,38 (-4,12;-2,65) 0,001 - - 
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Figura 1. Valores preditos ajustados do índice de massa corporal (kg/m2) e 
circunferência da cintura em 2012 conforme consumo de nutrientes*, 
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Circunferência de cintura (2012)
Outros carboidratos diferentes de açúcar de adição (g)
 
* Nutrientes associados às variáveis antropométricas conforme modelo 
2 da Tabela 4.  
Excesso de peso=IMC≥25,0 kg/m2 em 2009. r2 ajustado para IMC= 0,58 




Tabela suplementar. Consumo total de gordura, açúcar de adição, 





PUP  Média IC95% Valor-p 
Gordura 
saturada (g) 1o (inferior) 22,1 21,6 – 22,7 <0,001* 
 
2o 23,8 23,3 – 24,3 
 
 
3o 25,4 24,8 – 25,9 
 
 
4o (superior) 25,3 24,7 – 25,9 
 Gordura 
trans (g) 1o (inferior) 3,3 3,3 – 3,4 0,690* 
 
2o 3,3 3,2 – 3,3 
 
 
3o 3,3 3,2 – 3,3 
 
 
4o (superior) 3,3 3,3 - 3,4 
 Sódio (mg) 1o (inferior) 2963,5 2905,4 – 3021,7 <0,001* 
 
2o 3024,3 2969,9 – 3078,7 
 
 
3o 3133,9 3070,8 – 3197,0 
 
 
4o (superior) 3094,8 3029,3 – 3160,4 
 Açúcar de 
adicão  (g) 1o (inferior) 56,1 54,8 – 57,3 <0,001* 
 
2o 59,7 58,5 – 61,0 
 
 
3o 64,5 63,0 – 66,0 
 
 
4o (superior) 70,4 68,7 – 72,1 
 Fibra (g) 1o (inferior) 20,6 20,2 - 21,0 <0,001* 
 
2o 20,3 19,9 – 20,8 
 
 
3o 19,4 19,0 – 19,7 
 
 
4o (superior) 17,0 16,7 – 17,3 
 * Valor-p de ANOVA de tendência IC95%= Intervalo de confiança de 
95%; g= gramas;   
mg = miligramas 
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6.1 Participação da autora no projeto EpiFloripa e ao longo do 
doutorado 
 
Meses antes de iniciar o doutorado, comecei a participar 
ativamente das reuniões do Estudo EpiFloripa, as quais aconteciam 
semanalmente. Dentro do estudo, iniciei coordenando as atividades de 
rastreamento e supervisionando a realização de novos contatos com os 
participantes do estudo, tendo três alunos de graduação sob a minha 
supervisão.  
Para o levantamento de 2012, participei no planejamento do 
estudo, nos treinamentos de entrevistadores e aferidores, e atuei na 
coleta de dados como supervisora e responsável pela equipe de 
avaliação de consumo alimentar e controle de qualidade 
(supervisionando ao menos três doutorandas, uma mestranda e uma 
bolsista PIBIC nessas funções).  
Durante as reuniões de planejamento do estudo, participei das 
decisões sobre os instrumentos referentes à avaliação de consumo 
alimentar, sendo responsável pela elaboração de todo o material para 
treinamento de aplicação e tabulação dos dados de consumo alimentar. 
Semanalmente, ao longo de toda a etapa de coleta de dados os 
entrevistadores compareciam a reunião da equipe para descarregar as 
entrevistas do PDA, entregar o IR24h e relatar como havia sido aquela 
semana de trabalho. Todos os problemas encontrados eram discutidos 
com a equipe, as dúvidas eram sanadas e a cada semana era realizada a 
seleção sistemática de 40% dos participantes entrevistados para a 
segunda aplicação do IR24h via telefone. Nesses momentos, a autora 
ficava responsável também por conferir as entrevistas de consumo 
alimentar realizadas por cada entrevistador. Durante o trabalho de 
campo foram realizados, além da primeira seleção, treinamento, 
calibração e padronização dos entrevistadores, mais duas rodadas dessas 
etapas, devido à desistência de alguns entrevistadores e ao aumento do 
número de entrevistas semanais. Essas atividades de treinamento eram 
realizadas por mim e pela colega de doutorado Carla Bernardo.  
Juntamente com outros colegas de pós-graduação, tive participação nas 
novas seleções, ficando responsável com a Carla Bernardo pelo 
treinamento do questionário e padronização das medidas 




Finalizando a coleta de dados, iniciei a minha participação no 
processo de padronização de tabulação de dados de consumo. Para 
cumprir a minha função de supervisora e tabuladora dos dados do 
consumo alimentar, participei de oficinas sobre o uso do software 
NDSR, que incluíram a aquisição de conhecimentos relacionados aos 
métodos de padronização de entrada de dados do português para o 
inglês, verificação de equivalências nutricionais, padronização de 
receitas, importação de bancos de dados, dentre outros aspectos 
importantes para a boa execução do processo de tabulação dos dados. 
Realizei a oficina juntamente com a equipe da profesora Regina Mara 
Fisberg do Grupo de Avaliação de Consumo Alimentar (GAC), da 
Universidade de São Paulo. Na tarefa de tabulação de dados, estiveram 
sob a minha supervisão duas alunas de doutorado, uma de mestrado e 
uma bolsista PIBIC. 
Paralelamente ao estudo EpiFloripa, durante pelo menos um 
ano, participei como pesquisadora associada do estudo de adaptação e 
validação de um questionário de frequência alimentar para a população 
adulta de Florianópolis, atuando como responsável pela escolha e 
processo de adaptação do instrumento, pelos treinamentos, 
padronizações e supervisão de quatro alunas de graduação e duas de 
mestrado ao longo da coleta  de quatro inquéritos recordatórios de 24 
horas e dos questionários de frequência alimentar em aproximadamente 
200 funcionários da Universidade Federal de Santa Catarina e do 
Hospital Universitário.  
As análises estatísticas da tese foram também realizadas por 
mim em conjunto com o meu orientador. Tive ao menos três reuniões 
com a equipe do professor Carlos Augusto Monteiro para entender e 
realizar de forma correta a classificação de alimentos segundo grau de 
processamento industrial, além de participar de cursos nacionais e 
internacionais ao longo do doutorado, visando aprender técnicas 
analíticas necessárias para a conclusão do meu trabalho aqui 
apresentado. Chegar no método de ajuste pela variabilidade intra e 
interindividual que contemplasse grande parte da variabilidade do 
consumo foi um desafio visto que até o doutorado nunca tinha 
trabalhado com análises do consumo alimentar. Precisei fazer e refazer 
os ajustes mediante métodos diferentes, o que em proporcionou uma 
compreensão importante sobre o tema. 
Ainda no doutorado realizei meus estágios de docência nas 
disciplinas de mestrado e doutorado (oficina de análises quantitativas, 
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métodos epidemiológicos), atuando na elaboração e correção de 
exercícios e provas, assim como em monitorias semanais para os alunos 
das disciplinas. Atuei também nos cursos de graduação nas disciplinas 
de Epidemiologia (curso de nutrição) e Interação comunitária III (curso 
de odontologia).  Atuei como co-orientadora de uma aluna de graduação 
e de outra de mestrado, e participei como banca em defesa de trabalho 
de conclusão de curso dentro do Centro de Ciências da Saúde, além de 
ser convidada para ministrar treinamentos de avaliação de consumo 
alimentar para outras pesquisas, e aulas no departamento de Nutrição. 
Todas as experiências trouxeram um grande aprendizado e uma 
paixão ainda maior pela pesquisa e pelo ensino. Foi muito interessante 
poder aprender a lidar com uma equipe, a supervisionar e chefiar um 
grupo de entrevistadores e alunos, e conseguir tirar o melhor através do 
trabalho em conjunto. Ao longo do processo de tabulação dos dados do 
consumo alimentar, por exemplo, houveram problemas de 
desconfiguração dos dados, gerando atrasos importantes na finalização 
do banco de consumo alimentar. Esta foi uma situação difícil, na qual, 
como doutoranda e responsável por uma equipe, precisei aprender a 
manter a calma e a equipe motivada na continuidade dos trabalhos. Essa 
e outras situações facilitaram o meu amadurecimento pessoal e 
profissional. Agradeço profundamente a todos os que trabalharam lado a 
lado ao longo deste processo, pois somente trabalhando em equipe 







7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Esta tese de doutorado teve como objetivo investigar as 
desigualdades sociodemográficas no consumo de alimentos e bebidas 
ultraprocessados, assim como avaliar a associação entre o perfil 
nutricional da dieta usual, a participação calórica relativa de produtos 
ultraprocessados na dieta e o aumento no IMC e CC. Os resultados 
obtidos nos dois artigos apresentados trazem atualizações no 
conhecimento referente aos assuntos e se destaca pela qualidade 
metodológica utilizada tanto na coleta quanto no processo de análise dos 
dados. 
Os resultados do primeiro artigo apontam para aumentos na 
contribuição calórica de PUP na dieta, representando mais de um terço 
das calorias consumidas pelos indivíduos, o que evidencia um processo 
de transição nutricional intermediário, provavelmente relacionado ao 
IDH da população de estudo. O estudo mostrou também diferenças nos 
%PC de PUP conforme sexo, idade e nível de escolaridade, 
relacionando o maior consumo de PUP ao sexo feminino, a indivíduos 
mais jovens e com maior nível de escolaridade. O consumo dos 
subgrupos de PUP foi diferente conforme as variáveis analisadas, mas 
considerando o %PC e as diferenças entre os grupos, os mais 
importantes foram os pães processados, os fast foods e as tortas e doces 
industrializados. 
O segundo artigo da tese avaliou a associação entre o consumo de 
macronutrientes e dos PUP com os indicadores de obesidade geral e 
central em adultos de uma coorte de base populacional no sul do Brasil 
utilizando métodos acurados de avaliação do consumo e medidas 
antropométricas aferidas. A relação foi ainda investigada considerando o 
estado nutricional prévio dos indivíduos. O estudo foi um dos primeiros 
na América Latina (senão o único) em avaliar a associação entre o perfil 
nutricional da dieta, assim como do %PC de PUP com os aumentos de 
IMC e CC mediante o uso de estimativas do consumo usual dos 
indivíduos em uma amostra de base populacional. Após ajustes e 
avaliação de modificação de efeito para o estado nutricional na linha de 
base do estudo, os resultados associaram o consumo elevado de açúcar 
de adição de PUP, gorduras trans, carboidratos e proteínas de origem 
animal (e o consumo reduzido em fibras) com maiores valores de IMC e 
CC apenas entre aqueles participantes com excesso de peso prévio. No 
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entanto não houve associação entre o %PC de PUP com nenhum dos 
desfechos, indicando uma melhor explicação das associações com a 
obesidade através de indicadores nutricionais representativos do 
consumo de PUP, como o açúcar de adição de PUP e as gorduras trans. 
Ressalta-se ainda a validade externa dos estudos, realizados com 
amostra probabilística de adultos selecionados de acordo com a 
proporcionalidade de cada região geográfica e decil de renda do 
município de Florianópolis. Além disso, o estudo teve as medidas 
antropométricas aferidas por examinadores treinados e utilizou dois 
inquéritos recordatórios de 24h para estimação do consumo alimentar 
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Anexo 1. Recordatório 24h versão impressa 
 
Nome do participante:  ID:  
  
  Quantidade Consumida: ( 
)Usual  (  )Menor que usual     (  
)Maior que usual                                          
Data do 
consumo:     
  Nome 
entrevi
stador








consumo:    
  
      Anote bebidas e alimentos (ingredientes de preparações) 
consumidos no dia anterior e os horários. Anote o nome da refeição 
Não esqueça das marcas comerciais, tipo de preparo, medidas 
caseiras, utensílios (tipo de colher, copo, prato, etc.), tamanho das 
porções (pequena, média, grande). 
HORÁ
















            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            






















Apêndice A. Questionário do Estudo EpiFloripa 2012 
 
Estudo das condições de saúde dos adultos de Florianópolis – 
EpiFloripa Fase II 2012 
 
Meu nome é <…> . Sou pesquisador(a) da UFSC e, como o Sr(a) já foi informado(a), 
estamos realizando uma nova pesquisa sobre a saúde dos adultos de Florianópolis, com os 
mesmos participantes de 2009/2010. Agradeço sua colaboração e lembro que sua 
participação é muito importante. Como na primeira vez, o questionário não possui 
respostas certas ou erradas. E nada do que o(a) Sr(a) disser será divulgado para outras 
pessoas. Neste momento deve ser lido e assinado o termo de consentimento. 




Nome completo da mãe do(a) 
entrevistado(a)____________________________________ 
Telefone residencial (fixo)______________________ 
Telefone celular do(a) entrevistado(a) ________________________ 
Telefone (celular ou fixo) do trabalho ______________________________ 
Telefone celular de outro membro da família: 
__________________________________ 
Nome do outro membro da família (registrar grau de parentesco entre 
parênteses): 
_______________________________________________________________ 
Telefone de um parente/amigo próximo (registrar grau de parentesco entre 
parênteses)________________________________________________ 
Nome do parente/amigo próximo 
___________________________________________ 
Email do entrevistado 
____________________________________________________ 

















A PERGUNTA 1 DEVE SER APENAS OBSERVADA PELO(A) ENTREVISTADOR(A) 











34. Como o(a) Sr.(a) classifica a situação econômica 
da sua família quando o(a) Sr.(a) nasceu, ou 
quando era criança, isto é, o padrão de vida de sua 
família naquela época. 
(0) rica 
(1) média  
(2) pobre 
(3) muito pobre 
(9) IGN 
 
bSITEC  ׀ __׀ 
AGORA, PERGUNTAREI SOBRE O QUE O(A) SR.(A) COMEU E 
BEBEU NO DIA DE ONTEM. Primeiramente, vamos fazer uma lista 
dos alimentos e bebidas que o(a) Sr.(a) ingeriu desde a meia-noite de 
anteontem <diga o dia da semana> até as 24h de ontem à noite <diga 
o dia da semana>. Isto inclui todas as refeições, petiscos, lanches, 
bebidas, como sucos e refrigerantes, água mineral ou da torneira, 
bebidas alcoólicas, como também alimentos que o(a) Sr.(a) tenha 
degustado ou beliscado. Aplique o recordatório no papel. 
 E, AGORA, VAMOS PESÁ-LO E MEDIR A CIRCUNFERÊNCIA 
DA SUA CINTURA 
 
AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O (A) SR.(A), SUA 
FAMÍLIA E SUA CASA 
2. Neste momento o (a) Sr.(a) está? 
(0) casado(a) ou morando com companheiro(a) 
(1) solteiro(a) 








3. O Censo Brasileiro usa as palavras branca, parda, preta, amarela e 
indígena para classificar a cor ou raça das pessoas. Se você tivesse que 















40. Peso corporal   









AGORA, VAMOS CONVERSAR MAIS UM POUCO SOBRE A 
SUA FAMILIA. LEMBRE QUE OS DADOS SÃO 
CONFIDENCIAIS E NÃO SERÃO DIVULGADOS.  
240. No MÊS PASSADO, qual foi aproximadamente 
sua renda familiar em reais, isto é, a soma de todos os 
rendimentos (salários, bolsa família, soldo, pensão, 
aposentadoria, aluguel etc), já com descontos, de todas 
as pessoas que sempre contribuem com as despesas de 
sua casa?  
Renda1 – total ou entrevistado  ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀
__׀ 
Renda2  ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda3 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda4 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda5 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda6 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda7 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda8 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
Renda9 ׀__ ׀__ ׀__ ׀__  ׀ __ ׀, ׀__ ׀__׀ 
(9) IGN 
bRENDAT           
 ׀ __׀__׀__ ׀
__ ׀__׀__ ׀
__׀,  ׀ __ ׀__׀ 
 
241. Quantas pessoas (idosos, adultos e crianças), 
INCLUINDO O(A) SR(A), dependem dessa renda para 
viver? Se for o caso, inclua dependentes que recebem 
pensão alimentícia, mas NÃO INCLUA empregados 
domésticos para os quais o(a) Sr.(a) paga salário. ׀__ ׀




AGRADEÇA A ATENÇÃO, INFORME SOBRE NOSSO SITE 
(www.epifloripa.ufsc.br) E TELEFONES (informar o celular do plantão) CASO O 
PARTICIPANTE QUEIRA NOS CONTATAR, E OFEREÇA O BRINDE. 
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Neste documento, encontram-se reunidas as informações sobre 
os manuais referentes ao EpiFloripa 2012. O texto está organizado em 
duas partes: na primeira, encontram-se as orientações gerais e, na 
segunda parte, as orientações para o preenchimento do questionário. 
 
O ENTREVISTADOR E O SEU MATERIAL DE TRABALHO 
O material de trabalho a ser utilizado pela equipe de campo será 
fornecido pela coordenação da pesquisa e conta com os seguintes itens: 
 Crachá – uso obrigatório no trabalho de campo, pois identifica 
o entrevistador; 
 Colete identificador – uso obrigatório no trabalho de campo, 
pois identifica a equipe de campo do Projeto EpiFloripa 2012; 
 Manual do entrevistador – uso obrigatório no trabalho de 
campo, pois contém as instruções para orientar a realização do trabalho; 
 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – uso 
obrigatório a cada entrevista. Este termo deve ser lido pelo entrevistador 
e assinado com caneta pelo(a) participante no início da entrevista. Uma 
segunda via ficará com o entrevistado, na qual serão registrados o peso 
do participante, a circunferência da cintura e a pressão arterial (segunda 
medida); 
 Personal Digital Assistant (PDA) – uso obrigatório a cada 
entrevista, pois este será o instrumento utilizado no estudo para a coleta 
das informações. Quando o entrevistador for a campo é fundamental que 
o PDA esteja com carga completa na bateria; 
 Questionário em papel – é necessário que sejam levadas para 
campo algumas cópias em papel do questionário, pois, em caso de 
problemas com o PDA, o questionário impresso deverá ser utilizado 
para a coleta de dados; 
 Diário de campo – utilize os blocos de papel com o timbre do 
Epifloripa para anotar todos os acontecimentos não previstos, dúvidas a 
serem resolvidas com o supervisor e observações que julgar 
importantes;    
 Fita métrica, balança e esfigmomanômetro – seu uso é 
essencial para a realização das medidas antropométricas e de pressão 
arterial; 
 Material para exame bucal – não se esqueça das luvas, 
máscaras, fotóforo, kit esterilizado, guardanapo, caixa de metal e de 
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plástico para expurgo. Esses itens são essenciais para o exame de saúde 
bucal; 
 Cartões de resposta - uso obrigatório a cada entrevista. Os 
cartões auxiliarão o participante a responder algumas questões; 
 Caneta, lápis, borracha e pilhas reserva – a cada saída do 
entrevistador a campo é necessário que sejam levados na pasta: caneta 
(para que o entrevistado assine o TCLE), lápis e borracha (para 
aplicação do recordatório alimentar e nos casos de necessidade de 
utilização do questionário impresso) e dois pares de pilhas reserva (para 
o fotóforo, para o esfigmomanômetro e a balança). Nunca use caneta 
para o preenchimento do questionário impresso; 
 Pasta – cada entrevistador deverá usar uma pasta para o 
armazenamento dos materiais utilizados durante a entrevista. Todos os 
materiais ficarão sob a guarda e responsabilidade dos entrevistadores; 
 Carregador de PDA – cada entrevistador deve levá-lo a 
campo, pois a bateria do instrumento pode acabar durante a realização 
da entrevista. Quando for necessário utilizá-lo no domicílio do 
respondente, solicite permissão do participante e procure fazê-lo em um 
dos cômodos do domicílio que apresente condições de a entrevista ser 
realizada. Caso isso não seja possível, aplique a entrevista com o 
questionário em papel; 
 Cartão de memória - cada entrevistador deve levá-lo a campo 
e mantê-lo inserido no PDA. Ele é fundamental para realizar a gravação 
dos exames bucais. O mesmo poderá ser usado após a entrevista para 
escutar as gravações em notebooks que suportem estes cartões, para 
assim poder preencher no PDA as informações correspondentes à 
avaliação bucal. 
 Celular– cada entrevistador deve levá-lo a campo para a 
utilização em caso de dúvidas ou problemas. O aparelho deve ser 
desligado durante a entrevista; 
 Brindes para o participante – não se esqueça de levar o imã 
de geladeira e a garrafas d’água, que serão entregues ao participante no 
final da entrevista. 
 
1. Orientações Gerais do Questionário 
 
O manual de instruções serve para esclarecer suas dúvidas. 
DEVE ESTAR SEMPRE COM VOCÊ. Consulte o manual sempre 
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que se fizer necessário. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. 
Evite confiar excessivamente na própria memória. 
 Apresentamos, em seguida, orientações gerais sobre como 
abordar e entrevistar o(a) participante. Elas são 
IMPORTANTÍSSIMAS e norteiam a conduta do(a) entrevistador(a) 
durante todo o trabalho. Informações específicas são apresentadas 
adiante no manual. 
 Lembre-se sempre: Seja interessado, gentil e educado, pois o(a) 
participante não tem obrigação de participar da pesquisa. A impressão 
despertada no(a) participante é MUITO IMPORTANTE para a 
realização do trabalho. Humanizar as entrevistas é de extrema 
importância. Logo no início, é importante estabelecer um clima de 
diálogo cordial com o(a) participante, tratando-o(a) com respeito e 
atenção. Nunca demonstre pressa ou impaciência diante de suas 
hesitações ou demora ao responder uma pergunta. Aguarde a finalização 
das respostas; mesmo que haja um período de hesitação, não interrompa 
o(a) participante. 
 Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. 
 Utilize uma linguagem simples ao longo da entrevista. 
 Posicione-se de preferência frente a frente com o(a) 
participante, evitando que ele(a) leia as questões durante a 
entrevista. 
 Nunca demonstre censura, aprovação ou surpresa diante das 
respostas. Lembre-se de que o propósito da entrevista é obter 
informações e não julgar, transmitir ensinamentos ou influenciar a 
conduta das pessoas. A postura do(a) entrevistador(a) deve ser 
sempre NEUTRA em relação às respostas. Deixe a surpresa e a 
própria inquietude frente às respostas para discutir com o 
supervisor, em momento posterior. Anote no diário de campo o que 
julgar pertinente para ser discutido posteriormente. 
 Todas as questões deverão ser lidas para o(a) participante, mesmo 
que a informação já tenha sido dada de forma espontânea por ele(a). 
Nesse caso, deixe claro que você sabe que essa resposta já foi 
mencionada, mas que é necessário fazer a pergunta, por exemplo, 
falando “só para confirmar...”. 
 Seja claro na formulação das perguntas, utilizando o texto do 
questionário. NÃO INVENTE. Caso o(a) participante não 
entenda, repita. Só depois disso você deve explicar o que se quer 
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saber com aquela pergunta (a explicação deverá ser a existente no 
manual, referente àquela pergunta). 
 Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instruções 
que constam no MANUAL: quando ler ou não ler as alternativas 
de resposta. 
 Se o(a) participante começar a se dispersar, procure mantê-lo(a) 
motivado(a), chame-o pelo nome, pedindo gentilmente para dar 
continuidade à entrevista. Se necessário, situe o(a) participante em 
relação ao que já foi preenchido e ao que ainda falta. 
 Instrua o(a) participante a não fumar ou ingerir alimentos, café 
ou bebidas alcoólicas durante a entrevista para não influenciar nas 
medidas antropométricas, tampouco a aferição da pressão arterial. 
Em acidental de ingestão dos itens supracitados ou uso de cigarros, 
a primeira medida de pressão arterial deve ser realizada 30 minutos 
após o consumo. O participante poderá beber água ou sucos a 
temperatura ambiente, mas não bebidas gaseificadas e nem bebidas 
quentes ou frias, pois estas bebidas também afetam os resultados. 
 Em caso de ainda haver problemas no uso do PDA, anotar no 
caderno de campo. Se, por exemplo, você abrir uma nova 
entrevista e ela conter os dados da entrevista anterior, apague as 
respostas existentes e complete com as atuais. No final do dia, 
escreva no caderno de campo que isso ocorreu. 
 No caso do participante não entender a questão mesmo após a 
orientação, marque a opção IGN (Ignorado). 
 
 
CUIDADOS IMPORTANTES DURANTE A ENTREVISTA 
 
 Tratar o entrevistado com cordialidade e educação; 
 Peça para ficar sozinho/a com o entrevistado(a) no momento da 
entrevista; 
 Use VOCÊ ou SENHOR de forma padronizada (definir antes 
de começar a entrevista de acordo com o que o entrevistado 
preferir); 
 Direcionar o assunto da entrevista apenas à coleta de dados, 
evitando assuntos alheios; 
 Jamais faça comentários sobre comportamentos, aspectos pessoais 
e assuntos polêmicos; 
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 Mantenha seu celular DESLIGADO enquanto estiver 
entrevistando; 
 Não masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante 
a entrevista; 
 Siga rigorosamente as informações do manual; 
 Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faça 
referência ao nome do(a) participante. É uma forma de ganhar a 
atenção e manter o interesse do(a) participante. Por exemplo: “Sr. 
João, agora vamos falar sobre…” e não simplesmente “Agora 
vamos falar sobre…”; 
 Evite confirmar ou negar as respostas que o participante 
fornecer, permanecendo em silêncio; 
 Sempre que o entrevistado quiser estender algum assunto, 
fornecendo detalhes não solicitados pela pergunta, solicite que o 
faça somente quando a entrevista for encerrada. Em seguida, 
passe para a próxima pergunta; 
 Explique ao participante que, como os dados são coletados no 
PDA, algumas vezes a informação pode demorar um pouco para 
ser processada; 
 Fazer todas as perguntas e registrar todas as respostas – não deixe 
nenhuma pergunta sem resposta; 
 Faça as perguntas na ordem que aparecem no PDA e no 
questionário; 
 Lembre-se de formular as perguntas, olhando não apenas para o 
PDA ou para o questionário, mas também para o(a) participante; 
 É essencial que você conheça profundamente o conteúdo do 
questionário que vai aplicar, bem como seu manual de instrução, 
estando totalmente familiarizado(a) com os termos usados na 
entrevista para que não haja nenhuma dúvida ou hesitação de sua 
parte na hora de fazer as perguntas. Só o(a) participante tem o 
direito de hesitar; 
 Explique ao participante cada vez que tenha que “trocar” de 
procedimentos, o que vai fazer agora, como passar do PDA para o 
recordatório, voltar ao PDA, passar para exames clínicos; 
 Todas as dúvidas e observações importantes devem ser 
registradas no diário de campo para serem comentadas após a 
entrevista com o seu supervisor; 
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 Não se esqueça de anotar no Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido os valores de PRESSÃO ARTERIAL (SEGUNDA 
MEDIDA), PESO E CINTURA para deixar com o entrevistado; 
 Lembre-se de CARREGAR A BATERIA DO PDA “TODAS AS 
NOITES”. Apenas em caso de emergência deve-se ligar o 
aparelho na tomada na casa do entrevistado. 
 
LEMBRE-SE ANTES DE IR A CAMPO: 
 
CERTIFIQUE-SE QUE O SEU MATERIAL DE 
TRABALHO ESTÁ COMPLETO E O PDA CARREGADO 
E QUE A BALANÇA E O ESFIGMOMANÔMETRO 
ESTEJAM COM PILHAS, INCLUINDO UM JOGO DE 
RESERVAS. 
 
DURANTE TODO O TRABAHO DE CAMPO, USE O 
COLETE DA PESQUISA EPIFLORIPA. ORGANIZAÇÃO 
É FUNDAMENTAL PARA O SUCESSO DA PESQUISA! 
 
2. Preenchimento dos questionários e cartões de respostas 
 
 Cuide bem de seus cartões de respostas. Eles serão usados durante 
todas as entrevistas do dia. Caso estejam amassados ou sujos, busque 
outros com seu supervisor antes de iniciar uma nova entrevista. 
 Sempre que for indicado, mostre o cartão de respostas ao(à) 
participante, informe que as opções de resposta estão no cartão. 
 Ao apresentar, PELA PRIMEIRA VEZ, os cartões de resposta dos 
blocos específicos de perguntas, LEIA EM VOZ ALTA TODAS AS 
SUAS OPÇÕES e explique que o entrevistado pode responder em voz 
alta, mencionar o número da opção ou ainda apontar no cartão de 
resposta qual a opção escolhida. 
 Cada cartão está apresentado conforme sua ordem de aparecimento 
no questionário. 
 Quando indicado, leia as alternativas de resposta para o(a)s 
participantes. Do contrário, espere o(a) participante responder e, então, 
marque a opção escolhida pelo(a) participante. 
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 Deve-se ler integral e pausadamente todos os enunciados e respostas 
em NEGRITO (Versão impressa do questionário) e em AZUL no 
PDA, sem induzir o entrevistado à resposta.  
 As alternativas de resposta das questões que NÃO ESTÃO EM 
NEGRITO OU AZUL NÃO DEVEM SER LIDAS.  
2.1 O Questionário 
O instrumento de coleta de dados é formado por um bloco de 
perguntas gerais, referentes às características demográficas e 
socioeconômicas do participante, e um bloco de perguntas específicas, 
que se referem a questões sobre saúde com diferentes abordagens. 
Para aplicação do questionário, lembre-se que tudo que estiver 
escrito em NEGRITO no questionário ou em AZUL no PDA deve ser 
lido pelo entrevistador para o entrevistado. Tudo o que estiver em itálico 
corresponde a informações que servirão para orientar o entrevistado. 
Desta forma, trechos em itálico não devem ser lidos para o entrevistado. 
  No questionário, há uma opção de resposta especial muito 
importante, mas que sob hipótese nenhuma deve ser lida ao(à) 
participante: 
Ignorado - 99 (IGN). Essa opção deve ser usada, 
quando o(a) participante não sabe, não lembra ou não 
quer responder. Antes de aceitar essa resposta deve-se 
tentar obter uma resposta, mesmo que aproximada. 
Marque essa opção, somente em último caso. Lembre-
se que uma resposta não coletada é uma resposta 
perdida. Instruções específicas sobre como proceder 
nesses casos são apresentadas mais adiante neste 
manual. Em caso de dúvida, fale com seu(sua) 
supervisor(a). 
 
QUESTÕES DO INSTRUMENTO DE COLETA 
 
ABORDAGEM INICIAL: 
- Toque a campainha, bata palmas, bata na porta ou chame o morador; 
- Se não houver alguém no domicílio, anote no caderno de campo, avise 
seu supervisor para realizar novo agendamento e retorne em outro 
horário; 
- Caso haja alguém, peça pelo entrevistado: “Bom dia. Meu nome é 
<…> (mostrar o crachá). Sou pesquisadora da UFSC e estou 
procurando o Sr.(a) <....>. Nós agendamos uma entrevista com 
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ele(a) hoje e eu vim realizá-la. Posso falar com ele(a)?” Se for a 
própria pessoa, continue: “Olá, Sr.(a) <...>. Posso entrar para 
iniciarmos a entrevista?”. Após entrar e estar acomodado para a 
entrevista, explique ao participante: “Eu vou fazer algumas perguntas, 
vou realizar algumas medidas e ver como estão seus dentes. Para 
anotar as respostas, eu vou usar esse aparelho (mostrar o PDA), que 
parece com um celular, que também é usado pelo IBGE. Tudo 
bem?” Caso a pessoa confirme, mostre a ela o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, explique que ele tem informações sobre o estudo, e 
os contatos do coordenador da pesquisa, caso haja dúvidas. Peça que a 
pessoa assine (“Por favor, o(a) Sr.(a) pode ler e assinar?), guarde o 
termo assinado e avise que você entregará uma cópia no final da 
entrevista com os dados de peso, cintura e pressão arterial preenchidos. 
Caso a pessoa solicite, leia o termo para ela. 
 Em seguida inicie a entrevista com o PDA. Caso a pessoa 
solicite mais informações, tente esclarecer as dúvidas e diga que o 
questionário não possui respostas certas ou erradas e que as 
informações não serão divulgadas. Se a pessoa desistir de participar 
ou se recusar a recebê-lo, lembre-se que as recusas geralmente são 
temporárias (hora inadequada – humor, pressa). Tente agendar outro 
horário (anote no caderno de campo, caso consiga) e avise seu 
supervisor. 
Caso você perceba alguma dificuldade ou desconfiança do 
entrevistado, ofereça a possibilidade de contato telefônico com a 
coordenação da pesquisa na universidade. Tenha sempre em mãos o 
telefone de contato de seu/sua supervisor(a) e do plantão. 
Recusas: Não desista, tente argumentar a importância da 
pesquisa, que é realizada por uma instituição séria, a Universidade 
Federal de Santa Catarina, e que a colaboração de todos é muito 
importante. 
BLOCO A: GERAL 
Todas as informações da primeira página (tela) devem ser 
inseridas, tal como se encontram no PDA. Anote todas as informações 
que permitam identificar correta e completamente o entrevistado. Peça a 
carteira de identidade e anote sempre o nome completo, com todos os 
sobrenomes, do entrevistado. Em caso de dúvidas sobre como escrever 
o nome ou sobrenome do participante, peça para ele soletrá-lo pra você 
(principalmente em nomes que comumente são escritos de diferentes 
formas, como por exemplo, Thiago e Tiago, Wladimir e Vladimir). Para 
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não ocorrer erros no momento de registro confirme, por exemplo: “A” 
de amor, “B” de bola. Anote todos os telefones do entrevistado que 
possibilitem contato com o mesmo. Conseguir o maior número de 
telefones possível é de extrema importância, pois é por meio desses 
contatos que os localizaremos em etapas futuras do estudo. Ao solicitar 
os dados telefônicos, diga ao participante: “Sr.(a) (nome do(a) 
participante), agora vou lhe pedir alguns números de telefone, caso 
precisemos  entrar em contato com o(a) senhor(a)”. Após anotar os 
telefones, repita os números em voz alta para o participante, conferindo 
se as informações foram digitadas corretamente. 
Durante a coleta de telefones, na questão sobre o telefone de 
algum parente, você deve informar nesse formato: CÓDIGO DE ÁREA 
TELEFONE (PARENTESCO). O grau de parentesco deve estar 
registrado entre parênteses. Caso contrário, o PDA bloqueia e não 
avança para o bloco seguinte. Após coleta de dados de telefone e 
contatos, o TECLADO pode ser “escondido” para facilitar o 
preenchimento das informações. 
 
BLOCO B: PERGUNTAS ESPECÍFICAS  
 
A questão 1 deve ser respondida por você, entrevistador(a), sem 
qualquer pergunta ao entrevistado. 
BLOCO QUESTÕES SOCIODEMOGRÁFICAS (Questões 01 a 03) 
QUESTÃO 1 
Cor da pele do entrevistado 
Observe e anote sem fazer qualquer pergunta ao entrevistado. 
Inicie a entrevista, após dizer: “Senhor (nome do entrevistado), agora 
vou fazer algumas perguntas sobre o(a) senhor(a), sua família e sua 
casa. 
A alternativa IGN deve ser marcada sempre que o entrevistado não 
souber a resposta, não se lembrar ou não quiser informá-la. 
QUESTÃO 2 
Neste momento o (a) Sr.(a) está? 
Leia o enunciado e todas as opções de resposta para o entrevistado. 
Espere que ele responda umas das opções, marque a opção selecionada e 
clique em Avançar. O campo “ignorado” (IGN) deverá ser preenchido 




O Censo Brasileiro usa as palavras branca, preta, parda, amarela e 
indígena para classificar a cor ou raça das pessoas. Se você tivesse 
que responder ao Censo hoje, como se classificaria a respeito de sua 
cor ou raça? 
Leia o enunciado e as opções de resposta para o entrevistado. Espere 
que ele responda umas das opções, marque a opção selecionada e clique 
em Avançar. Lembre-se que estamos interessados na autoclassificação 
do entrevistado e não em sua opinião. 
ATENÇÃO! Se o(a) participante referir uma categoria que não estiver 
contida nas opções informadas ao entrevistado, releia a questão e peça 
para ele(a) responder conforme as opções de resposta citadas. 
BLOCO CONDIÇÃO SOCIOECONÔMICA (Questões 30 a 37) 
 
Antes de iniciar as perguntas deste bloco, diga: 
Agora, vamos conversar um pouco sobre a sua família e sobre 
posição social. 
QUESTÃO 30 
Seu pai estudou na escola? 
Leia o enunciado e as opções de resposta para o entrevistado. Espere 
que ele responda umas das opções, marque a opção selecionada e clique 
em Avançar. Se a resposta for NÃO, pule para a questão 32 e, se o 
entrevistado não souber ou não quiser responder, marque “ignorado” 
(IGN). No caso do participante referir não ter pai, peça a ele que se 
refira a alguém que assumiu a função de figura paterna. 
QUESTÃO 31 
Até que série/ano seu pai completou na escola? 
Anote o total de anos de estudo COMPLETOS que o pai do (a) 
entrevistado(a) estudou (incluindo curso técnico, ensino superior, 
especialização, pós-graduação). Se houver alguma dúvida, escreva por 
extenso. Por exemplo, até 8ª série COMPLETA significa 8 anos de 
estudo; até a 4ª série, 4 anos; até o 3º ano do segundo grau ou ensino 
médio significa 11 anos e assim por diante. Lembre-se que o sistema 
educacional do país mudou ao longo dos anos e pode ser que uma 
pessoa de mais idade tenha como referência o sistema que existia na 
época que ela estudava e não hoje. Tenha isso em mente para fazer a 
transposição para o sistema atual. Se você não souber quantos anos 
foram estudados, como por exemplo, nos casos em que a pessoa fez 
curso técnico ou magistério. escreva/digite no espaço, o que o(a) 
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entrevistado(a) referir, e posteriormente, em casa, anote o número de 
anos correspondentes. 
Se o(a) participante falar: 
Até aprender a ler e escrever = 2 anos 
Primário = 4 anos 
Ginásio = 8 anos 
Primeiro grau = 8 anos 
Segundo grau = 11 anos 
Científico = 11 anos 
Magistério = 11 anos 
Clássico = 11 anos 
Normal = 11 anos 
Colegial = 11 anos 
Ensino Técnico = 11 anos (independente do número de anos cursados no 
técnico) 
Curso/ensino superior = 15 anos 
Estamos interessados em saber o número de anos que a pessoa estudou 
na escola com sucesso. Anos estudados repetidos não interessam. Por 
exemplo, se a pessoa estudou até a 4ª serie, mas repetiu duas vezes anote 
4 anos e não 6 anos. 
Caso o(a) participante refira não ter certeza do número de anos que o pai 
estudou na escola, incentive-o a falar um valor aproximado e anote a 
informação no PDA. 
Nos casos onde o participante responder NÃO à questão 30, a opção 
“não se aplica” (NSA) da questão 33 deve ser preenchida (no PDA será 
preenchido automaticamente) e se o participante não quiser ou não 
souber responder à questão, marque “ignorado” (IGN). 
QUESTÃO 32 
Sua mãe estudou na escola? 
Leia a questão e aguarde a resposta do entrevistado. Marque a opção 
selecionada e clique em Avançar. Se a resposta for NÃO, pule para a 
questão 34. 
QUESTÃO 33 
 Até que série/ano sua mãe completou na escola? 
Anote total de anos de estudo COMPLETOS que a mãe do(a) 
entrevistado(a) estudou (incluindo curso técnico, ensino superior, 
especialização, pós-graduação). Por exemplo, até 8ª série COMPLETA 
significa 8 anos de estudo; até a 4ª série 4 anos; até o 3º ano do segundo 
grau ou ensino médio significa 11 anos e assim por diante. Lembre-se 
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que o sistema educacional do país mudou ao longo dos anos e pode ser 
que uma pessoa de mais idade tenha como referência o sistema que 
existia na época que ela estudava e não hoje. Tenha isso em mente para 
fazer a transposição para o sistema atual. Se você não souber quantos 
anos foram estudados, como por exemplo, nos casos em que a pessoa 
fez curso técnico ou magistério. escreva/digite no espaço, o que o(a) 
entrevistado(a) referir, e posteriormente, em casa, anote o número de 
anos correspondentes. 
Se o(a) participante falar: 
Até aprender a ler e escrever = 2 anos 
Primário = 4 anos 
Ginásio = 8 anos 
Primeiro grau = 8 anos 
Segundo grau = 11 anos 
Científico = 11 anos 
Magistério = 11 anos 
Clássico = 11 anos 
Normal = 11 anos 
Colegial = 11 anos 
Ensino Técnico = 11 anos (independente do número de anos cursados no 
técnico) 
Curso/ensino superior = 15 anos 
Estamos interessados em saber o número de anos que a pessoa estudou 
na escola com sucesso. Anos estudados repetidos não interessam. Por 
exemplo, se a pessoa estudou até a 4ª serie, mas repetiu duas vezes anote 
4 anos e não 6 anos. 
Caso o(a) participante refira não ter certeza do número de anos que o pai 
estudou na escola, incentive-o a falar um valor aproximado e anote a 
informação no PDA. Nos casos onde o participante responder NÃO à 
questão 32, a opção “não se aplica” (NSA) da questão 33 deve ser 
preenchida (no PDA será preenchido automaticamente) e se o 
participante não quiser ou não souber responder à questão, marque a 
opção “ignorado” (IGN). 
QUESTÃO 34 
Como o(a) Sr.(a) classifica a situação econômica da sua família 
quando, o(a) Sr.(a) nasceu, isto é, o padrão de vida de sua família 
naquela época? 
Leia o enunciado e as opções de resposta para o entrevistado. Espere 
que ele responda umas das opções, marque a opção selecionada e clique 
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em Avançar. Se o entrevistado não souber ou não quiser responder, 
preencha com 9 (IGN). 
BLOCO DIETA (Inquérito Recordatório de 24 horas) 
Antes de conduzir a entrevista dietética 
Antes da entrevista, o entrevistador deve completar todos os dados do 
cabeçalho anotando os dados do participante. A data do dia anterior é 
registrada no cabeçalho como sendo a data do consumo alimentar do 
participante. Por exemplo, se a entrevista estiver sendo realizada no dia 
2/2/12, o entrevistador deve marcar a data do consumo alimentar como 
sendo no dia 1/2/12. A operadora do telefone celular do participante 
deve ser questionada e assinalada no recordatório. 
Início da entrevista 
O entrevistador deve explicar sobre a importância de coletar a 
informação da forma mais completa e acurada possível e como a 
entrevista será conduzida. O entrevistador deve explicar que o foco da 
entrevista é registrar todos os alimentos e bebidas que ele tenha 
consumido desde, a meia noite de anteontem até a meia noite do dia 
anterior. 
Orientações para sondagem 
Sondagem é a técnica utilizada para estimular a discussão e obter mais 
informações sobre alimentos e bebidas relatados. O entrevistador faz a 
sondagem, quando a resposta do participante não faz sentido ou se ela 
está incompleta como, por exemplo: quando o participante não responde 
adequadamente a questão, a sondagem pode ser usada para coletar 
informações sobre as refeições e snacks, bem como itens alimentares 
adicionados aos alimentos que foram relatados. A qualidade da 
entrevista depende muito da habilidade do entrevistador para investigar 
de forma significativa e com sucesso. 
Porções não consumidas 
O montante que o participante realmente consumiu é o que deve ser 
inserido no recordatório, e não o que o participante serviu ou o que foi 
cozinhado para toda a família. Verifique com o participante se o valor 
apresentado é o que realmente foi consumido, perguntando: "Você 
conseguiu terminar o prato?" ou “Você comeu tudo o que tinha no 
prato?” ajudando a identificar as porções não consumidas. 
Orientações para sondagem de quantidades 
Primeiramente, o entrevistador pergunta a questão de forma aberta, 
dizendo, por exemplo, “quanto de suco você bebeu? O entrevistador 
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deve encorajar o participante a expressar a quantidade nas suas próprias 
palavras. 
O entrevistador deve lembrar ao participante que ele precisa saber a 
quantidade realmente consumida ou bebida, e não o que foi preparado 
para a família inteira. Quanto à quantidade informada pelo participante, 
o entrevistador deve sondar se o participante comeu tudo ou somente 
uma parte do que foi servido. Se o participante referir que comeu mais 
do que uma vez o mesmo item, que pode ser de diferentes tamanhos, o 
entrevistador precisa lembrar-se de perguntar se eles eram do mesmo 
tamanho. O entrevistador deve perguntar ao participante se ele comeu a 
peça inteira. Se não, deve pedir para o participante indicar a proporção 
que foi consumida. 
 
Conduzindo a entrevista utilizando a abordagem de múltiplas 
passagens 
PASSO 1: Utilizando a listagem rápida 
A listagem rápida é utilizada para coletar um esboço do consumo do dia 
anterior. O primeiro passo é projetado para levar os participantes a 
pensar sobre o que e quando comeram. O participante deve informar 
todos os alimentos e bebidas que serão anotados nas colunas de horário 
e nome do alimento. Se o participante não informar o horário da refeição 
ou não der um nome específico à refeição durante a listagem rápida, o 
entrevistador NÃO deve interromper o participante para questionar essa 
informação, pois isso será questionado durante o terceiro passo. 
PASSO 2: Revisando a listagem rápida 
Revisar a listagem rápida permite que o entrevistador obtenha uma visão 
global do consumo do dia, observando se há grandes lacunas de tempo, 
se há refeições perdidas ou bebidas em falta, e inserindo as refeições 
adicionais, lanches e alimentos ou bebidas que foram lembrados durante 
esse passo. 
PASSO 3: Coletando a refeição completa, alimentos e quantidades 
detalhadas 
O passo 3 ajuda o participante a lembrar detalhes específicos sobre o 
que ele comeu. Informações como o horário, o nome e o local da 
refeição são fornecidas. O entrevistador completa detalhes descritivos 
para alimentos e bebidas obtidos durante a primeira passagem. Neste 
ponto, o participante é questionado sobre itens adicionados a alimentos e 
bebidas que foram coletados na listagem rápida. Após especificar o 
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alimento, uma questão aberta é realizada para obter a quantidade 
ingerida: “Que quantidade o senhor comeu/tomou?”. 
PASSO 4: Revisando o recordatório 
O quarto e último passo da abordagem acontece após completar a fase 
de detalhamento dos alimentos. Durante essa revisão, o entrevistador 
sonda possíveis refeições perdidas, bebidas e lanches e qualquer outra 
informação que possa ter sido negligenciada anteriormente. As 
informações são editadas conforme necessário.  
 
 
Instruções para conduzir o recordatório de 24 horas: 
a) Introduzindo o horário da refeição 
De modo geral, a abordagem de coletar o Recordatório Alimentar de 
24h é entender quando e o que as pessoas comem, ao invés de perguntar 
o que eles comem em refeições específicas. Horários exatos das 
refeições não são importantes. Um quadro geral de horários pode ser 
dado com tempos aproximados. Quando os participantes não são 
capazes de prever o tempo das refeições e dos lanches, os 
entrevistadores podem utilizar os seguintes horários para um quadro 
geral, usando horários adicionais, conforme necessário para outras 
refeições ou lanches relatados: 
café da manhã: 7:00 horas 
Lanche da manhã: 9:30 horas 
Almoço: 12:00 horas 
Lanche da tarde: 16:00 horas 
Jantar: 20:00 horas 
b) Introduzindo o nome da refeição 
 Os nomes das refeições incluem: café da manhã, lanche da manhã, 
jantar, café ou lanche da tarde, ceia e outros. Se o nome da refeição não 
é indicado pelo participante, o entrevistador pode perguntar ao 
participante o nome de refeição, dizendo: "Foi este o seu (inserir nome 
de refeição mais óbvio)?" ou "Como o senhor chamaria essa refeição? 
Se o nome da refeição é óbvio para o entrevistador, não é necessário 
fazer essa pergunta ao participante. 
c) Introduzindo o local da refeição 
Os locais podem ser: em casa, no trabalho, na casa de amigos, na escola, 
no restaurante, na cafeteria, no restaurante fast-food, por tele-entrega, na 
loja de conveniência, em festas, em recepções, nos eventos esportivos e 
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outros. O local e o nome da refeição auxiliam a identificar a origem dos 
alimentos. 
Diga: “Durante esta visita perguntarei ao senhor sobre o que comeu 
e bebeu no dia de ontem. Vou registrar essas informações em meu 
formulário para conseguirmos os dados necessários. Vai ser bem 
fácil, pois você só precisa me dizer o que comeu ontem e não existem 
respostas certas ou erradas. Qualquer alimento que o senhor tenha 
comido estará bem. O senhor tem alguma dúvida?” 
Dê uma pausa, espere as perguntas do participante e responda 
brevemente. Em seguida diga: 
 ”O senhor/senhora está pronto(a)? Com certeza, faremos um ótimo 
trabalho.” 
 
ROTEIRO DE APLICAÇÃO DO RECORDATÓRIO DE 24 Horas 
Inicie a entrevista falando: 
“Sr.(a) (Nome do(a) participante), primeiramente vamos fazer uma 
lista dos alimentos e bebidas que o senhor ingeriu desde a meia-
noite de anteontem  (diga o dia da semana) até as 24h de ontem à 
noite. Isto inclui todas as refeições, petiscos, lanches, bebidas como 
sucos e refrigerantes, água mineral ou da torneira, bebidas 
alcoólicas, como também alimentos que o senhor tenha degustado 
ou beliscado. Preciso que me diga o horário aproximado em que 
você consumiu cada item. Por exemplo, “às 10 da noite eu comi isto, 
às 7h da manhã eu tomei aquilo". Primeiro, faremos uma lista e 
depois voltaremos ao início e preencheremos com mais detalhes. 
Finalmente, vamos olhar a lista mais uma vez para termos certeza 
de que não esquecemos nada.” 
Passo 1: Iniciando a listagem rápida: 
“Após a meia noite de (coloque o dia da semana), anteontem, quando 
foi a primeira vez que o senhor comeu ou bebeu alguma coisa?” 
 
Espere a resposta e se necessário continue com: 
“O que o senhor comeu neste momento?” 
“O senhor comeu ou bebeu algo mais neste momento?” 
Após completar a listagem rápida diga: 






Passo 2. Revisando a listagem rápida: 
“Eu vou repassar o que tenho até aqui. Se o senhor se lembrar de 
qualquer outra coisa que tenha comido ou bebido ontem ou se eu 
não notei alguma coisa, me diga.” 
“Às (coloque a hora) você comeu (leia todos os alimentos). O senhor 
se lembra de qualquer outra coisa que tenha comido nessa hora?” 
Se for preciso diga: 
“Não tenho nada anotado entre a meia noite e (coloque a primeira 
hora) da manhã de ontem. O senhor lembra se levantou na 
madrugada para comer ou beber alguma coisa?” 
“Bebeu algo nesta refeição?” 
“Comeu algum petisco entre as refeições ou provou alimentos 
enquanto preparava?” 
Após terminar a revisão da lista diga: 
“Agora vamos preencher sua lista com mais detalhes.” 
 
Passo 3. Ciclo de detalhamento: Coletando informações detalhadas 
da refeição. 
“Vamos repassar a nossa lista e vou lhe perguntar algumas coisas 
sobre cada alimento.” 
Complete a coluna de informações da refeição (pergunte de acordo com 
o que o participante disse anteriormente): 
“Como o senhor chamaria a refeição que fez às (coloque a hora)?” 
ou pergunte: 
“Foi o seu (coloque o nome mais óbvio para a refeição)?” 
“Onde o senhor estava quando comeu (coloque o nome da 
refeição)?” ou “Qual foi o local da refeição?” 
Perguntando sobre adições (pergunte até receber um “não” como 
resposta): 
“O primeiro item na sua lista sua lista é (nome do alimento)” “O 
senhor adicionou alguma coisa ao (nome do alimento)?” 
 
Dependendo do alimento, pergunte o tipo ou a forma de preparo do 
mesmo: 
“Qual é o tipo de alimento que o senhor consumiu?”, por exemplo, 
no caso do leite pergunte: “qual é o tipo de leite que o senhor tomou?”, 
ou no caso do pão: “Qual foi o tipo de pão que o senhor comeu? (pode 
ser caseiro, de trigo, de forma, integral etc.)” 
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No caso de preparações, pergunte: “Qual foi a forma de preparo do 
(diga o nome do alimento)? Esse alimento (nome do alimento) foi 
assado, frito, cozido ou grelhado?” 
 
Coletando detalhes completos de alimentos e quantidades (pergunte 
dependendo do alimento): 
“Que marca ou tipo de (nome do alimento) é este?” Continue 
descrevendo os alimentos, selecionando os alimentos conforme 
necessário em cada linha. 
Pergunte sobre a quantidade de alimentos, (quanto ou quantos, 
dependendo do alimento). “Quanto o senhor (comeu/bebeu)?” 
Após quantificar, confirme se a pessoa comeu a quantidade descrita: 
“O senhor conseguiu comer tudo?” ou “Conseguiu finalizar o (nome 
do alimento)?” 
 
Estimule o participante durante a entrevista, dizendo: 
“O senhor está fazendo um bom trabalho” ou “Obrigado por 
lembrar-se disso”. 
 
Passo 4. Revisando o recordatório de 24h: 
“Agora vamos revisar, me avise se não anotei alguma coisa” 
“A primeira refeição que tenho é às (coloque o nome da refeição e a 
hora), quando o senhor comeu (nome do alimento), está correto?” 
No fim de cada refeição, pergunte: 
“O senhor comeu qualquer outra coisa naquele horário?” 
Quando o entrevistador observar um grande espaço de tempo entre as 
refeições, deve perguntar: “O senhor comeu ou bebeu algo entre 
(inserir o nome das refeições)?” ou perguntar: “Algo (antes/depois) 
do (inserir o nome da refeição)?” 
Os alimentos e as refeições adicionais são inseridos em qualquer 
momento. Se o participante hesitar e não conseguir lembrar o que 
comeu durante um longo período do tempo, pergunte: “Pense no que o 
senhor estava fazendo (após o trabalho, no jantar/ceia, etc.). Pensar 
sobre onde nós estávamos, ou com quem estávamos, às vezes, ajuda-
nos a lembrar do que comemos.” 
“Muito obrigada pelas respostas. Agora (mencionar nome do 
participante), em relação à quantidade de alimentos que o senhor 
comeu, o senhor diria que esta era próxima à quantidade que 
geralmente o senhor come, muito maior ou muito menor?” Esta 
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pergunta refere-se à quantidade total de alimentos do dia, e não ao tipo 
de alimento consumido. Se o participante disser “muito maior”, marque 
“maior que usual” ou “muito menor”, marque “menor que usual”. Em 
qualquer um dos casos, escreva uma nota que explique brevemente por 
que a ingestão não foi usual. Por exemplo, uma refeição de ocasião 
especial, com grandes quantidades de alimento, ou se o participante não 
se sente bem e não come muito, são situações que podem conduzi-lo a 
comer muito mais ou muito menos do que usual. 
 
PONTOS ESPECÍFICOS A SEREM OBSERVADOS NO 
PREENCHIMENTO DO IR24h: 
 
 Café da Manhã 
 
 Identificar a proporção do “café com leite” 
o Algo é adicionado? 
o Qual é o tipo de leite e/ou iogurte: Integral, 
desnatado ou semi-desnatado? 
 Especifique o tipo de pão: pão integral, pão de forma, pão 
de trigo etc. 
 Frutas: qual o tamanho delas? 
 
 Almoço e Jantar 
 
 Especificar o tipo de carne (frango, boi/vaca, porco) e a 
forma de preparo (Cozido, frito, assado etc.) 
 Atenção à forma de temperar as saladas: as pessoas se 
esquecem de falar do tempero. 
 Não se esqueça de perguntar o tipo de óleo utilizado nas 
refeições (soja, canola, girassol etc.) 
 Macarrão: qual o molho utilizado? 
 As sopas podem ser preparadas de diversas formas e com 
os mais variados ingredientes. Procurar descrever essa 
sopa. 






 O “salgado” de padaria / lanchonete: 
o Especificar o tipo, o recheio e o tamanho do 
“salgado”: coxinha de frango média, empadinha de 
palmito grande, pão de queijo pequeno, esfiha de 
carne média, enroladinho de presunto e queijo 
grande. 
 Doces: qual o doce consumido, qual era o tamanho? E o 
recheio? 
 Especificar qual bolacha: - salgada ou doce? Com ou sem 
recheio? Integral? 
 Pizza: de acordo com o recheio existe uma variação na 
composição nutricional da pizza – colocar o sabor da pizza. 
 
 Bebidas 
 Algo é adicionado? Açúcar, adoçante ou não adoça? 
 Quando se referirem aos sucos: natural, polpa congelada 
ou industrializado? 
o Qual o sabor do suco? 





APÊNDICE C – Questionário reduzido para controle de 
qualidade 
Estudo das condições de saúde dos adultos de Florianópópolis – 
EpiFloripa Fase II 2012 
Oi, meu nome é <…> . Sou supervisor(a) do estudo EpiFloripa, do qual o(a) senhor(a) participou nessas 
últimas semanas, e estou ligando para fazer algumas perguntas sobre alimentação assim como umas 
poucas questões para avaliar a qualidade da entrevista que o (nome do entrevistador) realizou no seu 
domicílio. Agradeço sua colaboração e lembro que sua participação é muito importante. A entrevista 
deve demorar em torno de 10 minutos. Tudo bem? 
     BLOCO DE IDENTIFICAÇÃO Numero de identificação: ׀__׀ __  ׀ __  ׀ __  ׀              Data 
da entrevista: ׀__׀ __  ׀ / ׀__׀ __  ׀ / ׀__׀ __  ׀  
PRIMEIRAMENTE, VOU FAZER ALGUMAS POUCAS PERGUNTAS PARA 
AVALIAR A QUALIDADE DA ENTREVISTA REALIZADA NO SEU DOMICÍLIO 
1. Como você avalia a qualidade da entrevista realizada na semana passada? 
(0) Não foi entrevistado 
(1) Muito ruim 
(2) Ruim 
(3) Nem boa nem ruim 
(4) Boa 




2. Mediram a sua pressão arterial? 
(0) Não 
(1) Sim 
















5. Neste momento o (a) Sr.(a) está? 
(1) casado(a) ou morando com companheiro(a) 
(2) solteiro(a) 
(3) divorciado(a) ou separado(a) 
(4) viúvo(a) 
(9) IGN não foi perguntado 
CQECIVI
L ׀__׀ 
6. Seu pai estudou na escola? 





7. Comparado ao padrão de vida que o(a) Sr.(a) tem agora, como era o 





























(0) Era melhor do que seu padrão de vida agora 
(1) Era igual ao seu padrão de vida agora 
(2) Era pior que o seu padrão de vida agora 
(9) IGN 






9. Quando consultou o dentista pela última vez? 
(0) Menos de 1 anox 
(1) 1 a 2 anos 















APÊNDICE E - Certificado Comitê de Ética em Pesquisa 
 
 
 
